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l. 

Zur  Geschichte  der  Gelenkneurosen. 

Von 
Prof.  König,  Berlin. 

Lieber  Freund! 

Gern  komme  ich  dem  mir  von  Deinem  Nachfolger  in  Kiel  aus- 
gesprochenen Wunsch  nach,  Dich  zu  Deinem  80.  Geburtstage  zu  be- 
grüssen.  Wohl  darf  ich  das  Recht  für  mich  in  Anspruch  nehmen,  zu 
Deinen  ältesten  Freunden  zu  gehören,  nicht  nur  in  der  Chirurgie,  son- 
dern auch  im  Leben.  Mehr  als  dreissig  Jahre  sind  darüber  hin  ge- 
gangen, dass  wir  zusammen  am  Gestade  der  Ostsee  die  Wundarzneikunst 
ausübten  und  sie  den  baltischen  Aerzten  lehrten,  darüber  hingegangen 
über  die  Zeit,  in  welcher  wir  als  Genossen  in  dem  Verein  baltischer 
Aerzte  abwechselnd  in  den  am  Ostseestrand  gelegenen  Städten  wissen- 
schaftlich und  gesellig  bei  Speise  und  Trank  zusammen  tagten.  Und 
nicht  weniger  Jahre  sind  darüber  vergangen,  dass  wir  in  dem  Kriege 
unseres  Volkes  gegen  Frankreich  gemeinsame  Arbeit  thaten  zur  Heilung 
der  Wunden,  welche  der  Krieg  geschlagen.  Uns  war  es  beschieden, 
nach  jener  Zeit  zu  helfen  an  der  Aufrichtung  des  Baues  der  deutschen 
Geselbchaft  für  Chirurgie,  beschieden,  Bausteine  herbeizutragen  zu  der 
Errichtung  des  Neubaues  unserer  Kunst  und  Wissenschaft  auf  dem 
durch  Lister's  geniale  Leistung  gefestigten  Bauplatz,  beschieden,  mit- 
zuarbeiten an  der  Lösung  zahlreicher  wissenschaftiicher  Fragen  wie 
an  der  Verbesserung  mancher  Probleme  unserer  chirurgischen  Kunst 
Es  war  eine  Freude,  in  jener  Zeit  gelebt  zu  haben,  in  einer  Zeit,  in 
welcher  fast  an  jedem  Tag  neue  Fortschritte  gemacht,  fast  an  jedem 
Tag  unser  Können  durch  neue  Gaben  bereichert  wurde,  welche  uns 
von  dem  neu  errichteten  Bau  aus  in  den  Schooss  fielen  wie  die  reifen 
Früchte  Tom  Baum. 

So  haben  wir  zusammen  des  Neuen  mancherlei  erlebt,  und  es 
giebt  fast  kein  Capitel  unserer  chirurgischen  Kunst  und  Wissenschaft, 
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2  I.  Konig 

in  welchem  wir  nichts  Neues  hinzugelernt,  Altes  verändert  und  ver- 
bessert hätten. 

Wir  hatten  in  jener  lang  zurückliegenden  Zeit  einCapitel,  in  welchem 
wir  uns  oft,  bald  in  Uebereinstimmung,  bald  in  Widerspruch  trafen, 
das  Capitel  der  Gelenkerkrankungen,  und  ich  möchte  Dir  einiges  Alte 
wieder  in  das  Gedächtniss  rufen  und  es  zum  Theil  im  Lichte  neu  ge- 
fundener Thatsachen  betrachten. 

Ich  thue  es,  indem  ich  kurz  Mittheilung  über  einige  Erkrankungen 
mache,  welche  ich  im  Laufe  der  letzten  Zeit  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte. 

Vor  etwa  drei  Jahren  besuchte  mich  in  meiner  Sprechstunde  öfter 
ein  junger  Officier,  welcher  nach  einem  Fall  auf  das  rechte  Knie 
dauernd  über  Schmerzen  klagte.  Dieselben  sollten  bald  nach  An- 
strengungen, bald  auch  spontan,  zumal  Nachts,  auftreten.  Sie  strahlten 
auf  der  Aussenseite  vom  Knie  nach  dem  Fuss  wie  nach  der  Hüfte. 
Oft  wurden  sie  durch  eine  bestimmte,  zumal  durch  eine  drehende  Be- 
wegung hervorgerufen  und  traten  dann  besonders  mit  grosser  Heftigkeit 
auf.  Wiederholt  ereignete  es  sich  auch,  dass  das  Gelenk  plötzlich  in 
steifer  Gradstellung  stehen  blieb.  Zu  Zeiten  waren  die  Schmerzen  so 
anhaltend  und  heftig,  dass  es  dem  jungen  Manne  unmöglich  war, 
Dienst  zu  thun. 

Die  objective  Untersuchung  war  in  Beziehung  auf  den  Knie- 
befund vollkommen  negativ.  So  fehlte  absolut  jeder  Erguss,  es  fehlte 
jede  Schwellung  am  Gelenkspalt.  Nur  auf  der  Innenseite  war  am 
Grelenkspalt  eine  gewisse  Empfindlichkeit  nachweisbar.  Die  schlechtere 
Muskelemährung  des  Oberschenkels  machte  die  Angaben  des  Patienten, 
dass  ein  Bein  schwächer  sei  als  das  andere,  glaubhaft 

Es  wurden  die  gebräuchlichen  Mittel,  Ableitung,  Wickeln,  Knie- 
strumpf u.  s.  w.  angewandt,  ohne  Erfolg;  der  Kranke  stand  vor  der  Frage 
des  Aufgebens  seines  Berufs  und  ging  ohne  Weiteres  auf  den  Vor- 
schlag der  blutigen  Eröffnung  des  Gelenks  bejahend  ein. 

Ein  8 — 10  cm  langer  Schnitt  auf  der  Innenseite  des  Gelenks  er- 
öffnete breit  die  Kapsel.  Dieselbe  wurde  bis  zur  Insertion  des  Ligam. 
patell.  an  der  Tibia  und  bis  zur  Höhe  des  Becessus  gespalten.  Nun 
konnte  das  ganze  Kniegelenk  auf  der  Vorderseite,  nachdem  die  mit 
scharfen  Haken  gefasste  Kniescheibe  nach  innen  verzogen  war,  über- 
sehen werden.  Synovialis  schien  gesund,  unsere  Aufmerksamkeit 
richtete  sich  auf  den  Gelenkspalt,  den  Meniscus.  Aber  ich  konnte 
eine  Abnormität  an  demselben  nicht  nachweisen.  Dagegen  gewahrte 
man^  als  jetzt  Bewegungen  gemacht  wurden,  dass  zwischen  Meniscus 
und  dem  Gelenkflächenrand  des  Femurs  ein  rundliches  Fettklümpchen 
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von  der  Grösse  einer  starken  Bohne  hervortrat,  welches  dem  Rande 
des  Obersehenkelgelenkkörpers  mit  einem  Stiel  anhing  und  sich  bei 
der  Streckung  des  Gelenks  oft  und  plötzlich  in  den  Gelenkspalt  hinein- 
schob. Da  angenommen  werden  mnsste,  dass  dieses  Geschwülstchen 
die  Neuralgie  des  Gelenks  hervorrief,  so  wurde  es  entfernt 

Die  Heilung  der  Wunde  kam  ohne  Anstand  zu  Stande.  Fortan 
blieben  die  Schmerzen  des  Gelenks  fort  und  der  Genesene  konnte  zu 
seinem  Beruf  zurückkehren. 

Am  22.  Januar  1900  wurde  die  Operation  gemacht.  Es  ist  also 
anzunehmen,  dass  der  Erfolg  als  dauernder  betrachtet  werden  darf. 
In  diesem  Jahr  hat  er  ein  sehr  anstrengendes  Manöver  mitgemacht. 

Ein  27 jähriger  Strassenbahnschaffner  fiel  vor  etwa  6  Jahren  auf 
das  linke  Kniegelenk,  hatte  damals  geschwelltes  Knie  und  musste 
einige  Wochen  ruhen.  Dann  begann  er  wieder  das  Glied  zu  brauchen. 
Aber  öfter,  bei  bestimmten,  zumal  drehenden  Bewegungen,  trat  plötz- 
licher heftiger  Schmerz  ein,  und  oft  stellte  sich  dann  mit  Knacken 
das  Knie  fest;  dies  Knacken  beschrieb  Patient  medical  unter  der 
Kniescheibe.  Das  einzige  Symptom,  welches  man  an  dem  Gelenk 
nachwies,  war  ein  geringgradiger  Defect  im  Strecken.  Das  Gelenk 
konnte  nicht  vollkommen  durchgedrückt  werden. 

Da  sich  diese  Schmerzzufälle  mehrten,  so  konnte  Patient  seinen 
Berof  nicht  mehr  betreiben  und  ging  deshalb  gern  auf  eine  Operation 
ein.  Röntgenbilder  von  den  verschiedensten  Seiten  hatten  kein  Er- 
gebniss  geliefert. 

U.  September  1902.  An  der  Innenseite  des  Kniegelenks  wird 
ein  12  cm  langer  Schnitt  geführt,  das  Gelenk  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung eröffnet;  beugt  man  jetzt  stärker,  so  zeigt  es  sich,  dass  der 
innere  Meniscus  fehlt  Dagegen  zieht  von  der  vorderen  Innenseite 
der  Tibiagelenkfläche  ein  fast  bleifederdicker,  runder,  bindegewebiger 
Strang  zur  Innenseite  des  Firstes  der  Tibia  und  von  da  noch  ein 
Stück  nach  hinten,  sich  hier  in  den  hinteren  Abschnitt  des  Meniscus 
voflachend.  Das  knöcherne  Gelenk  ist  gesund,  mit  Ausnahme  der 
Stelle  an  der  vorderen  Tibiafläche,  von  welcher  der  Strang  ausgeht. 
Hier  ist  etwa  in  der  Ausdehnung  von  1  cm  der  Band  der  Gelenk- 
fläche wie  bei  Arthritis  deformans  verändert. 

Der  Strang  wurde  vorn  und  hinten  mit  schlanker  Scheere  ab- 
getrennt und  entfernt 

Nach  4  Wochen  ist  die  Wunde  geheilt.  Das  Gelenk  lässt  sich 
vollkommen  strecken.    Schmerzen  sind  nicht  mehr  eingetreten. 

Eän  36 jähriger  Arbeiter  fällt,  mit  einem  Sacke  beladen,  so,  dass 
das  Unke  Knie  sehr  schmerzhaft  wird  und  anschwillt.    Eine  Woche 
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bleibt  er  zu  Hause,  begann  aber  dann  wieder  die  oft  durch  Schmerzen 
unterbrochene  Arbeit  Auf  der  Aussenseite  des  Gelenks  traten  ganz 
besonders  öfter  neuralgieartige  Schmerzen  auf  und  bei  Bewegungen 
fühlte  und  hörte  man  hier  ein  eigenthümliches  „Knupsen".  Da  jede 
Therapie  nutzlos,  so  entschloss  sich  Patient  zur  Arthrotoraie.  Das 
Köntgenbild  hatte  keinen  Aufschluss  gebracht 

Ein  Vierteljahr  nach  der  Verletzung  wurde  die  Operation  vor- 
genommen. 

Abgesehen  von  einer  leichten  Muskelatrophie,  bietet  das  Gelenk 
weder  in  den  Bewegungen  Abnormität,  noch  ist  Geschwulst  vorhanden. 

Da  die  Schmerzhaftigkeit  und  das  Knupsen  auf  der  Aussenseite^ 
so  wird  hier  ein  Schnitt  geführt,  welcher  fast  den  tiefsten  Theil  des 
Gelenks  umkreist  In  der  ganzen  Ausdehnung  wird  die  Kapsel  ge- 
spalten und  die  Kniescheibe  sammt  dem  Gelenk  nach  innen  ver- 
zogen (Langenbeck's  Haken).  Als  jetzt  das  Gelenk  leicht  gebeugt 
wird,  sieht  man  am  vorderen  medialen  Quadranten  des  Meniscus 
ein  abgerissenes,  etwa  bohnengrosses,  gestieltes  Stück,  welches,  in 
die  Gelenkhöhle  hineinragend,  bei  Streckung  sich  zwischen  die  Ge- 
lenkenden einklemmt.  Dieses  abgerissene  und  verdickte  Stück  wird 
an  seiner  Rissstelle  vom  Meniscus  glatt  abgetragen,  so  dass  Interposi- 
tion  nicht  mehr  möglich. 

Abgesehen  von  diesem  Befund  ist  das  Gelenk  absolut  gesund. 

Heute  nach  einem  Vierteljahr  erzählt  der  mit  normaler  Beweg- 
lichkeit geheilte  Patient,  dass  er  noch  Schmerz  habe,  wenn  er  lange 
Zeit  gehe  und  stehe. 

Ein  16 jähriger  Cadett  hat  seit  etwa  2  Jahren  Schmerzen  im 
rechten  Ellbogen,  welche  er  mit  dem  vielen  Turnen  in  Beziehung 
bringt.  Er  hat  bis  jetzt  noch  an  allen  Uebungen  theilgenommen. 
Er  klagt  über  oft  mit  und  ohne  Bewegungen  eintretende  neuralgie- 
artige Schmerzen.  Dazu  kommt,  dass  er  das  Ellbogengelenk  nicht 
ganz  vollkommen  strecken  kann. 

Zwischen  Badiuskopf  und  Ulna  findet  sich  eine  massige  Schwel- 
lung. Macht  der  Kranke  active  starke  Pro-  und  Supinationsbewegung, 
so  fühlt  und  hört  man  ein  Knacken. 

Da  nach  mehrmonatlicher  Behandlung  Verschlimmerung  der 
Schmerzanfälle  und  täglich  zunehmende  Unfähigkeit  mit  dem  Arm 
zu  arbeiten,  eintritt,  so  wird  eine  Arthrotoraie  ausgeführt  Köntgen- 
bild scheint  einen  Defect  an  der  Botula  nachzuweisen. 

Das  Radiusgelenk  wird  auf  dem  Dorsum  mit  einem  vom  Epi- 
condylus  extemus  nach  dem  Radiusgelenk  und  über  dasselbe  hinaus 
auf  den   Radius,  Kopf  und  Hals  verlaufenden  Schnitt  eröffnet,  von 
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dem  Schnitt  aus  wird  das  äussere  Band  ein  Stück  weit  nach  aussen 
abgeschält,  ebenso  wie  der  nach  der  Ulna  gelegene  Gelenkabschnitt 
sammt  dem  Bandapparat,  so  dass  alles  in  Zusammenhang  bleibt. 
Jetzt  vermag  man  das  Gelenk  weit  auseinander  zu  ziehen  und  mit 
Haken  derart  auseinander  zu  halten,  dass  die  Oberfläche  des  Badius 
und  die  Rotula  zu  Tage  kommt  Die  äussere  Hälfte  der  Knorpel- 
knochenplatte der  Rotula  ist  zum  grössten  Theil  Ton  ihrer  Unterlage 
gelöst,  nur  am  hinteren  Abschnitt  hängt  sie  noch  durch  eine  etwa 
^/2  cm  lange  Verbindung  langfaserigeu  Gewebes  an  dem  Knochen- 
knorpelkSrper.  Unter  der  gelösten  Platte  ist  der  ßotulakörper  mit  ge- 
glätteter Narbe  überzogen. 

Die  gelöste  Platte  wird  entfernt  Nach  etwa  6  Wochen  ist  der 
Arm  ohne  irgend  welche  Bewegungsstörung  schmerzlos  geheilt 

Wenn  Du  die  vorstehenden  Krankengeschichten  liest,  welche  ich 
aus  einer  ganzen  Anzahl  ähnlicher  herausgenommen  habe,  so  wirst 
Du  sicher  erinnert  werden  an  mancherlei  casuistische  Mittheilungen, 
welche  Du  im  Jahr  1872  in  Deiner  ausgezeichneten  kleinen  Broschüre 
,.Ueber  Gelenkneurosen**  mitgetheilt  hast  Auch  bei  den  von 
Dir  mitgetfa eilten  Fällen  handelte  es  sich  in  der  Begel,  insofern  wenigstens 
das  Kniegelenk  betroffen  war,  um  ein  Trauma,  welches  die  ersten 
Erscheinungen  hervorgerufen  hatte.  Dann  trat  Schwellung  ein,  welche 
wieder  schwindet,  aber  das  Gelenk  bleibt  schmerzhaft  Oefter  ge- 
sellen sieb  dazu  Contracturzustände  in  Streckung  oder  Beugung,  und 
nach  längerer  Behandlung  durch  Bewegungen,  durch  kalte  Seebäder 
kam  bei  den  oft  sehr  nervösen  Kranken,  meist  waren  es  Damen,  die 
Heilung  zu  Stande. 

Die  Patienten,  deren  Geschichte  ich  beschrieben  habe,  sind  bis 
zum  Ende  beobachtet  worden.  Es  handelte  sich  dreimal  um  Ver- 
letzungen der  Bandscheibe,  einmal  um  ein  auf  traumatischem  Wege 
entstandenes  Fettgeschwülstchen.  Einmal  erwies  sich  ein  fast  ganz 
gelöstes  Knorpelknochenkörperchen  im  Radiohumerusgelenk  als  die 
Ursache  der  Beschwerden. 

Beginnen  wir  mit  den  Formen  von  neuralgieartigen  Gelenk- 
ßchmerzen,  welche  durch  Verletzungen  am  Meniscus  hervorgerufen 
wurden  und  welche  unserer  Ansicht  nach,  die  sich  auf  unser  heutiges 
Erkennen  der  Dinge  gründet,  in  früherer  Zeit  oft  als  Gelenkneu- 
ralgie aufgefasst  wurden. 

Das  Trauma,  welches  diese  Störung  hervorruft,  ist  in  der  Begel 
ein  wohl  charakterisirtes.  Der  Mensch  gleitet  aus  und  fällt  Aber 
nicht  das  ausgleitende  und  das  Bein  resp.  Knie,  auf  welches  er 
auch  noch  fallen  kann,  wird  zu  dem  verletzten.  Der  Fallende  equili- 
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brirt  nämlich  mit  dem  nicht  gleitenden  Bein,  dies  steht  fest  auf  dem 
Boden  und  der  Körper  dreht  sich  um  dasselbe  herum,  das  Bein  wird 
torquirt  und  die  Torsion  trifft  das  Knie  noch  wirksamer,  wenn  der 
Körper  eine  Last  trug.  Ein  heftiger  Schmerz,  oft  so  heftig,  dass  der 
Kranke  aufschreit,  in  dem  torquirten  Knie  führt  meist  ein  Zusammen- 
stürzen herbei. 

Die  Folge  einer  solchen  Verletzung  ist  ein  massiger  Bluterguss 
in  das  Gelenk.    Bewegung  ist  möglich,  aber  schmerzhaft. 

Am  Gelenkspalt,  bald  am  inneren,  bald  am  äusseren,  entsteht 
eine  teigige  Schwellung  und  Berührungsschmerz.  Will  man  die 
schlimmen  Consequenzen  der  Verletzung  vermeiden,  so  erreicht  man 
das  oft  dadurch,  dass  man  die  Verletzten  4  Wochen  ruhig 
liegen  lässt.  Anderenfalls  treten  nun  die  charakteristischen  neuralgie- 
artigen Schmerzen  ein;  Schmerzen  bei  Bewegungen,  zumal  bei  Tor- 
sionen des  Gelenks,  Zusammenstürzen,  Knacken  im  Gelenk,  Fest- 
stellen des  Gelenks  bald  in  Beugung,  bald  in  Streckung. 

Aehnlich  gestalten  sich  begreiflicher  Weise  die  Erscheinungen  bei 
solchen  Fällen  Ton  sich  interponirenden  Fremdkörpern,  wie  der  des 
kleinen  Lipoms,  welchen  wir  eingangs  beschrieben. 

Ich  habe  im  Lauf  der  letzten  Jahre  eine  Krankheit  des  Gelenks 
unter  dem  Namen  der  Osteochondritis  dissecans  beschrieben, 
welche  dadurch  charakterisirt  ist,  dass  sich  Knorpelknochenplatten 
von  der  Oberfläche  des  Gelenks  allmählich  lösen,  und  zwar  durch 
einen  dissecirenden  Process.  Auch  diese  Störungen  in  den  Gelenken 
sind  im  Stande,  das  Bild  einer  Gelenkneurose  hervorzurufen.  Bei 
ihnen  freilich  wird  nicht  selten  das  Röntgenbild  die  Ursache  der 
Neuralgieen  aufklären,  während  dasselbe  für  die  Störungen  am 
Meniscus  keine  Aufklärung  giebt 

Aber  wenn  ich  behaupte,  dass  die  von  mir  als  Beispiele  aufge- 
führten Fälle  vielfach  früher  als  Gelenkneurosen  angesehen  wurden, 
so  könnte  man  dagegen  emwenden,  dass  dies  nicht  möglich  sei,  weil 
ja  ein  grosser  Theil  gerade  dieser  als  Neuralgieen  aufgefasster  Stö- 
rungen ohne  operativen  Eingriff  geheilt  wurden.  Es  kann  wohl  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  eine  Anzahl  der  Fälle  von  Verletzung  am 
Meniscus,  welche  eine  Zeit  lang  heftige  Schmerzen  bereitet  haben, 
geheilt  werden  können,  wenn  sich  die  Ungleichheiten  am  Meniscus 
glätten  und  den  Charakter  sich  einklemmender  Fremdkörper  verlieren, 
ebensowohl  wie  ein  kleines  gestieltes  sich  einklemmendes  Geschwülst- 
chen gelöst  werden  und  sich  aus  dem  Einklemmungsbereich  entfernen 
kann.  Und  gerade  die  Curmethode,  welche  Du  mit  so  ausgezeichnetem 
Erfolg  in  die  Praxis  eingeführt  hast,  spricht  dafür,  dass  es  sich  so 
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verhielt  Das  grösste  Gewicht  ist  Ton  Dir  immer  gelegt  worden  auf 
den  Gebrauch  des  Gliedes.  Dabei  hast  Du  selbst  oft  passiv  die 
Glieder  zum  Theil  in  Narkose  bewegt  Die  sonstige  Cur,  wie  die 
kalten  Seebäder  u.  s.  w.^  dienten  allerdings  zur  Stärkung  der  Nerven, 
zumal  bei  den  weiblichen  nervösen  Kranken. 

Wenn  wir  aber  heute  in  der  Lage  sind,  diese  Erkrankungen  besser 
zu  erkennen,  so  ist  daran  nicht  nur  unsere  ausgebildetere  Diagnostik 
mit  und  ohne  Böntgenapparat  schuld,  sondern  vor  Allem  das  Studium 
der  Dinge  im  eröffneten  Gelenk,  die  Autopsie  des  Gelenks. 

Fielen  auch,  als  Du  im  Jahre  1872  das  kleine  Werk  über  Gelenk- 
neurosen schriebst,  bereits  die  ersten  Sonnenstrahlen  einer  neuen  Zeit 
in  unsere  Operationsräume,  so  mussten  doch  noch  Jahre  vergehen,  bis 
das  licht  der  Asepsis  auch  den  Gelenken  zu  Gute  kam.  Mit  Becht 
gingen  wir  mit  Operationen  in  nicht  eiternden  Gelenken  zu  jener  Zeit 
nur  recht  langsam  vor,  schwer  entschlossen  wir  uns  noch  in  den 
ersten  Jahrzehnten  zur  freien  Eröffnung  des  Gelenks,  wenn  wir  die 
Garantie  übernehmen  wollten,  dass  die  Function  des  Apparates  voll- 
kommen erhalten  werden  sollte. 

Die  Geschichte  der  Extraction  der  Gelenkmäuse  beweist  diesen 
Aasspruch.     Kleine  Schnitte  direct  auf  den  fühlbaren  Körper,   das 
war  die  Vorschrift,  mit  welcher  wir  die  Garantie  für  den  Gelenkraum 
übernahmen,  und  zahlreich  sind  auch  noch  aus  jener  Zeit  die  traurigen 
Fälle,  welche  mit  Vereiterung  des  Gelenks  verliefen,  falls  grosse  Schnitte 
gemacht,  falls  nach  dem  Körper  lange  und  zumal  falls  mit  den  Fingern 
nach  ihm  gesucht  wurde.    Erst  allmählich  wurden  die  Resultate  der 
grossen  Gelenkschnitte  besser,  man  durfte  es  wagen,  am  Kniegelenk 
grosse,  das  Gelenk  umkreisende  Gelenkschnitte  zu  machen,  ohne  dass 
man  ein  Unglück  riskirte.    Dann  kam  die  Zeit,  in  welcher  man  mit 
grosserer  Berechtigung  die  Gelenke  mit  zweifelhafter  Diagnose  durch 
Eröffnung   untersuchte,  die  Zeit,  in  welcher  uns  die  Autopsie  lehrte, 
wo  die  Ursachen  für  Gelenkschmerzen  lagen,  die  Zeit,  in  welcher 
man  die  Störungen  in  den  Bandscheiben  des  Kniegelenks  studirte,  in 
welcher   man  kleine  Geschwülstchen,  kleine   Exostosen,  in   welcher 
man  Gelenkkörper,  zumal  die  sich  lösenden  Körper  der  freien  Gelenk- 
oberfläche, die  Producte  der  Osteochondritis  dissecans  fand.  Bei  dem 
Kniegelenk  schälte  man  von  seitlichem  (innen  oder  aussen)  die  Kapsel 
umkreisenden  Schnitt  das  Gelenk  nach  der  Mitte  los,  man  hakte  die 
Kniescheibe  an  und  luxirte  sie,  während  man  beugende  Bewegungen 
machte,  nach  aussen  oder  innen  auf  die  Epicondylen,  ja  man  sägte, 
wenn  die  Zugänglichkeit  auf  anderem  Wege  nicht  zu  erreichen  war, 
die  Kniescheibe  mitten  durch  und  spaltete  die  Kapsel.    So  öffnete 
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man  sich  das  Gelenkinnere  und  es  gelang  uns,  manche  anscheinende 
Gelenkneurose  als  eine  substantielle  zu  erkennen  und  zu  beseitigen. 
Man  schnitt  das  Ellbogengelenk  seitlich  über  dem  Radius  und  der 
Botula  an,  mau  schälte  den  Bandapparat  und  das  Gelenk  auf  der 
Rückseite  los  und  legte  sich  so  nach  und  nach  das  gesammte  Gelenk, 
die  Knochen  luxirend,  bloss.  Gelang  es  mir  doch,  auf  diese  Weise  vor 
Kurzem  noch  52  Gelenkkörper  von  Erbsen- bis  Grossbohnengrösse 
aus  einem  Ellbogengelenk  zu  entfernen  und  das  Gelenk  intact  zu  erhalten. 

Versuche,  die  am  meisten  gefahrbringenden  Werkzeuge  gefahrlos 
zu  gestalten,  sind  bereits  seit  Beginn  der  aseptischen  Aera  gemacht 
worden.    Man  erkannte  bald,  da^s  die  menschliche  Hand,  die 
Finger,  die  bedenkhchste  Infectionsquelle  für  Wunden,  ganz  besonders 
für  Höhlenwunden  waren.    Alle  Versuche,  eine  vollkommen  sichere 
Asepsis  dieser  Theile  herbeizuführen,  sind  bis  dahin  trotz  aller  Be- 
mühungen nicht  an  das  Ziel  gekommen.  So  war  es  kein  Wunder,  dass 
zuweilen  noch  bei  solchen  wie  den  oben  geschilderten  Operationen, 
wenn  Hand  und  Finger  längere  Zeit  in  den  eröffneten  Gelenken  nach 
fühlbaren  Störungen  suchten,  eine  Infection  des  Gelenks  eintrat  Das 
darf  nicht  sein,   der  Mensch,  dessen   Gelenk^    das   abgesehen    von 
dem  Gelenkkörper,  der  Meniscusstörung  intact  ist,  durch  unsere  Kunst 
von  dem  Störenfried  befreit  wird,  darf  dafür  nicht  eine  Versteifung 
des  Gelenks  eintauschen  oder   noch  Schlimmeres  durch  die  einge- 
tretene Eiterung  erfahren.  Und  es  kann  dies  auch  mit  fast  absoluter 
Sicherheit  vermieden  werden,  wenn  wir  lernen,  die  das  Gelenk  be- 
drohenden Finger   bei  der  Operation  herauszulassen.     Operation 
ohne  directen  Gebrauch  der  Finger,  das  ist  die  Bedingung, 
unter  welcher  man  die  Garantie  übernehmen  kann,  dass  die  Integrität 
des  Gelenks    durch    eine   solche  wie  die  gedachte  Operation  nicht 
geschädigt  wird.    Und  diese  Methode  ist  nicht  etwa  schwierig,  rasch 
gewöhnt  sich  der  Operateur  daran  und  ebenso  rasch  lernen  es  die 
Helfenden^  dass  sie  aus  der  an  und  in  dem  Gelenk  gemachten  Wunde 
die  Finger  herauslassen,  dass  sie  statt  mit  Fingern  mit  verschieden 
geformten  ein-  und  mehrzackigen  Haken  die  Theile  auseinander  halten, 
dass  sie  fremde  Körper  mit  Sonden,  mit  Löffeln,  mit  langer  Komzange 
entfernen,  dass  sie  sich  entsprechend  langer  Komzangen,  Pincetten 
und  schlanker  Scheeren  bedienen,  um  die  breit  oder  gestielt  fixirten 
Körper  zu  entfernen. 

Unter  den  vielen  und  vielfachen  Operationen,  welche  ich  gemacht 
habe,  um  Störungen  in  und  aus  Gelenken  zu  beseitigen,  ist  es  mir 
auch  nicht  einmal  vorgekommen,  dass  ich  auf  diese  eben  geschilderte 
Weise  nicht  fertig  geworden  wäre.    Eiterung  ist  nie  eingetreten. 
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Nun  will  ich  sicher  nicht  behaupten,  dass  durch  die  Dinge,  von 
welchen  ich  Dir  soeben  erzählt  habe,  das  von  Dir  cultivirte  Capitel 
der  Gelenkneurose  ganz  aus  der  Welt  geschafft  wäre.  In  alle  Ewigkeit 
wird  es  nervöse  Frauen  und  zuweilen  auch  Männer  geben,  welche 
einmal  einen  Beitrag  zu  dem  Capitel  liefern,  Erkrankungen  von  Nerven 
werden  Gelenkneuralgieen  bedingen  können,  aber  die  Zahl  der  Fälle, 
für  welche  uns  früher  die  Diagnose  der  Gelenkneuralgie  aufgezwungen 
wurde,  weil  wir  mit  unserem  diagnostischen  Latein  zu  Ende  waren, 
die  ist  viel  kleiner  geworden  dank  dem  Böntgenbild  und  dem  Messer, 
durch  welches  uns  heute  gestattet  ist,  die  dunklen  Tiefen  eines  Gelenks 
zu  erschlieasen  und  diagnostisch  zu  betrachten.  Gern  geben  wir 
manchen  Fall,  den  wir  in  jener  Zeit  gezwungen  waren,  dem  dunklen 
Gebiet  der  Neurose  zuzuweisen,  auf  und  weisen  ihn  dem  chirurgischen 
Messer  zu. 


IL 
Die  Prognose  der  Schussyerletzungen  im  Felde. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  HUdebrandt,  Berlin. 

Es  ist  ja  eine  bekannte  Thatsache,  dass  mit  der  Verbesserung 
der  Waffen  die  Kriege  stets  unblutiger  geworden  sind.  Der  Grund 
hierfür  liegt  keineswegs  darin,  dass  die  Waffen  humaner  geworden 
sind,  sondern  dass  sich  die  Entfernung,  in  welcher  sich  die  Kämpfe 
abspielten,  immer  weiter  hinausgeschoben  hat.  Seit  der  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts  ist  in  dieser  Bewegung  ein  Stillstand  einge- 
treten; seit  dem  italienischen  Feldzuge  im  Jahre  1859  haben  sich  die 
Gesammtverluste  der  fechtenden  Heere  auf  annähernd  derselben  Höhe 
gehalten,  auf  ca.  10  Proc.  der  Truppenstärke,  während  allerdings  die 
Einzelverluste  in  den  grösseren  Schlachten  sehr  geschwankt  haben.)) 

Mit  der  Einführung  der  neuen  weittragenden  kleinkalibrigen  Ge- 
schosse glaubte  man  nun  fast  allgemein,  würden  sich  die  Kämpfe 
wieder  weit  blutiger  gestalten;  auch  dies  hat  sich,  wie  die  Erfah- 
rungen des  Boerenkrieges  bewiesen  haben,  nicht  bewahrheitet  Der 
Grund,  dass  die  Verbesserung  der  Handfeuerwaffen  keine  Erhöhung 
der  Verluste  zur  Folge  hatte,  ist  darin  zu  finden,  dass  einmal  die 
Truppentheile  nicht  mehr,  wie  früher,  in  geschlossenen  Colonnen  vor- 
gingen, sondern  sich,  sobald  sie  in  das  von  den  Geschossen  bestrichene 
Gelände  kamen,  sofort  in  Schützenschwärme  auflösten,  und  zweitens 
die  Gefechte  sich  wiederum  in  weiteren  Entfernungen  abspielten  (im 
Boerenkriege  im  Durchschnitt  auf  600 — 1200  m). 

Dagegen  scheint  die  Zahl  der  direct  tödtlichen  Verletzungen, 
wenigstens  gegenüber  1870/71,  wieder  etwas  zugenommen  zu  haben; 
hier  kamen  auf  einen  Gefallenen  5,4  Verwundete,  im  Boerenkriege  da- 
gegen 4,1.2)  Dem  widersprechen  jedoch  die  Erfahrungen  der  Ameri- 
kaner in  ihren  Feldzügen  auf  Cuba  und  den  Philippinen ;  dort  wurden 
586  Mann   getödtet   und  4333  verwundet;   es   bestand   also  ein  Ver- 

1)  Vgl  R  Köhler,  Die  modernen  Kriegswaffen.  S.  850  ff. 

2)  Scbjerning,  ThÖle,  Voss,  Die  Scbufisverletzungen.  S.  71. 
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bältoiss  zwischen  direct  tödtlichen  und  nicht  tödtlichen  Verletzungen 
wie  1,0: 7,4.») 

Nun  ist  es  nicht  allein  die  Beschaffenheit  der  verwendeten  Waffen, 
welche  hierfür  maassgebend  ist;  eine  Beihe  anderer  Factoren  spielt 
dabei  mit,  zuerst  die  Grösse  der  Verluste  überhaupt  Haben  Gefechte 
einen  wenig  blutreichen  Verlauf  genommen  und  sich  rasch  abgespielt, 
ist  dabei  der  Krankentransport  gut  geordnet,  so  bleiben  die  Verwun- 
deten nur  kurze  Zeit  in  der  Feuerlinie  liegen,  sind  also  nicht  lange 
der  Gefahr,  von  einer  zweiten  Kugel  getroffen  zu  werden,  ausgesetzt ; 
eine  ganze  Beihe  von  ihnen  kommen  noch  in  ärztliche  Behandlung, 
die  sonst  vor  Erschöpfung  auf  dem  Schlachtfelde  gestorben  wären. 
Sie  werden  theil  weise  noch  gerettet  oder  unterliegen  späterhin  den  Folgen 
ihres  Schusses.  Unter  Umständen  wird  dies  in  einer  grösseren  An- 
zahl noch  späterhin  Gestorbener  zum  Ausdruck  kommen.  Femerist 
die  beobachtete  Kampfesweise  von  grosser  Wichtigkeit  Liegen  sich 
die  Kämpfer  längere  Zeit  in  gedeckten  Stellungen  gegenüber,  so  giebt 
es  relativ  viel  tödtliche  Kopfschüsse;  die  Folge  hiervon  wird  wiederum 
eine  grossere  directe  Mortalität  sein.  Zuletzt  spielt  die  Entfernung, 
in  welcher  die  Schlachten  ausgefochten  werden,  eine  grosse  Rolle. 
Es  ist  ja  schon  aus  früheren  Feldzügen  bekannt,  dass  Schüsse  aus 
nächster  Nähe  mit  rasanten  Projectilen  einen  gefährlicheren  Charakter 
tragen,  als  solche  aus  grösserer  Entfernung.  Dies  gilt  ganz  besonders 
für  das  moderne  Mantelgeschoss.  Wie  sich  aus  den  Verlustlisten  der 
einzelnen  englischen  Regimenter  in  Südafrika  ergiebt,  können  dann 
unter  Umständen  die  directen  Todesfälle  der  Anzahl  der  nicht  sofort 
tödtlichen  Verwundungen  sehr  nahe  kommen.^) 

Alle  diese  Punkte  erklären  es  denn  auch,  weshalb  das  Verhältniss 
der  Todten  zu  den  Verwundeten  im  Boerenkriege  trotz  der  Verwendung 
derselben  Geschosse  in  den  einzelnen  Gefechten  so  sehr  schwankte; 
so  betrug  dasselbe  am  Tugela  1 :  14,0;  bei  Enslin  1:10,0;  bei  Colenso 
1:5,6;  bei  Magersfontain  und  am  Spionskop  1 :4,0;  bei  Dundee  1 :2,0. 
In  den  letzten  drei  genannten  Schlachten  wurden  verschiedene  Sturm- 
angriffe auf  besetzte  Höhen  vorgenommen;  daher  die  relativ  grosse 
Zahl  der  Gefallenen. 

Zwei  Momente  sind  es  vornehmlich,  welche  die  geringe  directe 
Mortalität  der  Schussverletzungen  in  der  amerikanischen  Armee  1 898/99 
erklären;  einmal,  dass  die  Gefechte  nur  relativ  kurz  und  die 
Verluste  bei  einem  gut  ausgebildeten  Sanitätswesen  jedes  Mal   nur 

1)  Report  of  the  snrgeon-general  of  the  U.  S.  army.  1900.  p.  821. 

2)  Siehe  Hildebrandt,  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  kleinkalibrigen 
Geschosses.    Archiv  für  klinische  Chirurgie.  £d.  65.  Heft  3. 
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unbedeutend  waren,  zweitens  die  auffallend  geringe  Zahl  der  Kopf- 
schüsse, die  ja  das  grösste  Contingent  der  Todesfälle  auf  dem  Schlacht- 
felde stellen. 

Von  Hundert  des  Gesammtverlustes  waren  verwundet 

am  Kopf      Hals      Rumpf      oberer')      unterer  Extremität^) 
1870/71  (Deutsche)        16,2  2,0  18,1  28,5«)  35,2«) 

1898/99  (Amerikaner)  12,8  2,9  18,6  29,2 ')  36,5 ») 

Es  lässt  sich  nun  leicht  rechnerisch  darthun,  dass,  wenn  1870/71 
bei  den  Deutschen  die  einzelnen  Körperregionen  in  demselben  Verhält- 
nisse wie  bei  den  Amerikanern  1898/99  getroffen  wäxen,  auf  einen 
Todten  6,6  Verwundete  gekommen  wären,  die  directe  Mortalität  daher 
nur  wenig  höher  gewesen  wäre,  wie  in  den  Feldzügen  auf  Cuba  und 
den  Philippinen. 

Ehe  nicht  ein  genauer  Sanitätsbericht  aus  dem  Boerenkriege, 
aus  welchem  die  Vertheilung  aller  Verletzungen  auf  die  einzelnen 
Eörperregionen  ersichtlich  ist,  vorliegt,  kann  meiner  Ansicht  nach 
diese  Frage  nicht  entschieden  werden,  da  die  Zunahme  der  Todes- 
fälle auf  den  Schlachtfeldern  Südafrikas  recht  wohl  auf  einer  er- 
höhten Zahl  von  Schädelschüssen  beruhen  kann.  Mathiolius^)  be- 
rechnete nach  den  Angaben  des  officiellen  „Informatie-Bureaus^  zu 
Prätoria,  dass  auf  einen  gefallenen  Beeren  2,7  verwundete  gekommen 
sind;  diese  Differenz  gegenüber  den  englischen  Verlusten  erklärt  sich 
daraus,  dass  die  Bürger  der  beiden  B^pubiiken  als  Jäger  sich  meister- 
haft zu  decken  verstanden,  die  Anzahl  ihrer  Verwundungen  zwar  be- 
deutend geringer  war,  als  die  ihrer  Gegner,  sich  darunter  aber  relativ 
viel  tödtliche  Kopfschüsse  befanden. 

Für  die  Grösse  der  Verluste  im  Landkriege  sind  die  durch  In- 
fanterieprojectile  hervorgerufenen  Verletzungen  maassgebend ;  die  Zahl 
der  Verwundungen  durch  Artilleriegeschosse  erhob  sich  nur  dann  zu 
einer  erheblicheren  Höhe,  wenn  der  Feind  mit  einer  wesentlich  über- 
legenen Artillerie  ausgerüstet  war,  und  im  Festungskriege.  Es  besteht 
jedoch  kein  Zweifel,  dass  mit  der  Einführung  vervollkommneter,  schnell- 
f  euemder  Geschütze  auch  die  Zahl  der  durch  sie  verursachten  Wunden 
weit  bedeutender  sein  wird,  wie  früher.*)  Auch  im  Boerenkriege  hatten 
die  Kämpfer  in  einzelnen  Gefechten,  z.  B.  am  Spionskop  die  Engländer, 


1)  einschliesslich  Schulter. 

2)  einschliesslich  Hüfte. 

3)  Mathiolius,  Sanitatsbericht  über  die  Thätigkeit  der  deutschen  Ver^ne 
vom  rothen  Kreuze  im  Boerenkriege  1899/1900.  Militärärztliche  Zeitschrift  1900. 

4)  S  c  h  j  e  r  n  in  g ,  Die  Schussverletzungen  u.  8.w.  Archh"  für  klinische  Chirurgie. 
Bd.  64.  Heft  1. 
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am  Paardeberg  die  Boeren,  schwer  darunter  zu  leiden,  wie  denn  auch 
während  der  ersten  Phase  dieses  Feldzuges  die  Zahl  der  Artilleriever- 
letzungen  20  Proc.  der  Gesammtverluste  auf  beiden  Seiten  überschritt  0 

Im  Seekriege  spielen  dieselben  überhaupt  die  ausschlaggebende 
Bolle,  hier  kam  das  Infanteriefeuer  oft  gar  nicht  in  Betracht,  so  in 
der  Schlacht  bei  Cayite  zwischen  Spaniern  und  Amerikanern,  in  dem 
FeldzDge  der  Japaner  gegen  China  in  den  Jahren  1894  und  1895. 

Die  directe  Mortalität  der  Geschützwunden  war,  wenigstens  in 
diesen  letzten  Kämpfen  zu  Wasser,  in  denen  moderne  Artillerie  in 
Action  trat,  höher,  als  die  der  Verletzungen  durch  die  Handfeuerwaffen; 
so  betrug  das  Verhältniss  der  Gefallenen  zu  den  Verwundeten  bei  den 
Spaniern  in  dem  Gefechte  im  Hafen  von  Manila  1 :  3,7,  bei  den  Japanern 
in  der  Seeschlacht  bei  Yalu,  wo  die  Verluste  7,8  Proc.  der  Gesammt- 
tmppenstärke  ausmachten,  1 : 2,25. 

Der  Grund  für  die  grössere  Anzahl  directer  Todesfälle  bildet 
einmal  das  Ueberwiegen  der  Kopf-  und  Rumpfschüsse  gegenüber  den 
Wunden  der  Extremitäten. 

So  kamen  in  der  Seeschlacht  bei  Yalu  von  100  Verletzungen 
auf  den  Kopf  auf  den  Rumpf         auf  die  Arme       auf  die  Beine') 

35,7  22,6  19,0  22,6 

Die  Ursache  für  diese  ganz  andere  Anordnung  der  Treffer  im 
Seekriege  liegt  darin,  dass  die  Gliedmaassen  mehr  durch  die  Panzerung 
gedeckt  sind,  und  dann  in  den  vielen  Verwundungen  durch  indirecte 
Projectile,  welche  von  oben  her  auf  den  Kopf  fallen. 

Zweitens  sind  die  Verletzungen  durch  Artilleriegeschosse  häufig  mul- 
tipel; so  waren  in  der  japanischen  Armee  371  Mann  629  mal  verwundet 
worden,  also  jeder  Mann  fast  2  mal.  Wenn  man  noch  hinzunimmt, 
dass  die  Sprengstücke  der  Granaten  bei  ihrer  grossen  Angriffsfläche 
in  Folge  des  Shokes  leichter  zu  tödten  vermögen,  trotzdem  ihre  Wunden 
seltener  perforirend  sind,  so  ist  das  ungünstige  Verhältniss  der  Gefallenen 
zu  den  überhaupt  Getroffenen  vollauf  erklärt. 

Natürlich  darf  man  die  Erfahrungen  aus  dem  Seekriege  nicht 
80  ohne  Weiteres  auf  den  Landkrieg  übertragen,  da  die  Geschoss- 
splitter nach  dem  Crepiren  auf  den  räumlich  beschränkten  Schiffen 
nur  kurze  Entfernungen  bis  zu  den  Kämpfern  zu  durchlaufen  haben, 
daher  nur  wenig  an  lebendiger  Kraft  verlieren,  während  auf  dem 
festen  Boden  bei  Treffern  auf  weitere  Distanzen  wieder  relativ  häufiger 

1)  Hildebrandt)  Beobachtungen  über  Artillerieverletzungen  im  Boeren- 
kriege.  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  65.  Heft  4. 

2)  Tlie  surgical  and  medical  history  of  the  naval  war  between  Japan  and 
China  during  1894/95. 


14  II.  Hildebrandt 

leichte  Verletzungen,  Contusionen,  Prellschüsse  u.  dgl.  vorkommen. 
Immerhin*  bestätigen  uns  die  Berichte  der  Engländer  aus  Südafrika, 
mit  denen  sich  meine  persönlichen  Erfahrungen  decken,  die  grössere 
directe  Mortalität  nach  Artillerieverwundungen. 

Dasselbe  gilt  von  den  Verletzungen  durch  die  ShrapnellfüUkugeln, 
auch  sie  vermögen  in  Folge  ihrer  grösseren  Angriffsfläche  leichter  zu 
tödten.  Da  aber  hierüber  bis  jetzt  noch  keine  genauen  Ziffern  bekannt 
sind,  will  ich  nicht  näher  darauf  eingehen. 

Die  Ursache  des  Todes  lässt  sich  natürlich  nur  selten  bei  den 
Gefallenen  mit  Sicherheit  feststellen,  da  es  namentlich  nach  verlust- 
reichen Schlachten  an  Zeit  und  Müsse  zur  Ausführung  von  Sectionen 
fehlt,  immerhin  lässt  sich  jedoch  darüber  ein  Ueberblick  gewinnen, 
wenn  wir  die  Häufigkeit  betrachten,  mit  der  tödtliche  Verwundungen 
der  einzelnen  Körpertheile  beobachtet  wurden,  wie  sich  aus  der  folgenden 
Tabelle  ergiebt. 

Es  hatten  erlitten  von  100  auf  dem  Schlachtfelde  Gefallenen 
Wunden  des  Kopfes    Halses        Rumpfes        der  Gliedmaassen 
Deuteche  1870/71         49,2  3,2  45,0  2,6 

Amerikaner  1898/99    40,8  5,8  51,8  0  1,6 

Bei  den  Amerikanern  handelt  es  sich  in  der  Hauptsache  um 
Verletzungen  durch  kleinkalibrige  Mantelgeschosse;  da  das  letztere 
mit  sehr  grosser  Geschwindigkeit  den  Körper  durchsetzt  und  nur 
minimale  Zeit  auf  die  Nervenendorgane  einwirkt,  so  sind  sofortige 
Todesfälle  in  Folge  Shokwirkung,  ausgenommen  die  Verwundungen  des 
Kopfes,  sehr  selten.  Es  ergiebt  sich  daher  aus  der  Tabelle,  dass  min- 
destens die  Hälfte  aller  Gefallenen  sich  verblutet  hat,  und  zwar  in 
innere  Körperhöhlen.  Meiner  Ansicht  nach  hat  der  Verblutungstod 
unter  der  Herrschaft  des  modernen  Geschosses  gegenüber  früher  zuge- 
nommen ;  es  spricht  dafür  namentlich  die  grössere  Mortalität  der  Hals- 
schüsse, auf  die  ich  noch  später  eingehen  werde. 

Während  nun  sicherlich  keine  Verringerung  der  Anzahl  der  directen 
Todesfälle  nach  Verletzungen  mit  den  neueren  Kriegswaffen  einge- 
treten ist,  hat  die  Ziffer  der  noch  nachträglich  ihren  Wunden  Erlegenen 
eine  grosse  Abnahme  erfahren.  So  starben  1870/71  auf  deutscher 
Seite  11,1  Proc.  der  Verwundeten  späterhin;  im  Boerenkriege  war  dies 
unter  den  Engländern  bei  nur  5  Proc.  %  in  den  Kämpfen  der  Ameri- 
kaner auf  Cuba  und  den  Philippinen  bei  6  Proc.  der  Fall.^)    Der 

1)  Darunter  penetrirende  Brustverletzungen  34,6,  penetairende  Bauchwun- 
den  17,2. 

2)  Bis  zum  30.  Juni  1900  berechnet  (vgl.  die  Schlussanmerkung). 

3)  Report  of  general  Stemberg.  p.  322. 
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Grand  für  die  Verringening  der  Todesfälle  liegt  einmal  in  der  günstigeren 
Beschaffenheit  der  durch  das  moderne  Gewehr  verursachten  Wunden. 
Im  Jahre  1S99  wurden  in  der  amerikanischen  Armee  471  Verletzungen 
mit  Bemingtongewehren  (Caliber  1 1  mm)  beobachtet  mit  35  =  7,4  Proc. 
nachträglichen  Todesfällen,  zu  gleicher  Zeit  851  Mauserschüsse  (7  mm) 
mit  6,2  Proc.  Mortalität  Es  erklärt  somit  die  günstigere  Beschaffen- 
heit der  Wunden,  speciell  die  der  Weichtheile,  wie  ich  nachher  noch 
auseinandersetzen  werde,  nur  zum  Theil  diese  Aenderung  in  der 
Prognose,  von  mindestens  ebensolcher  Bedeutung  ist  ein  anderer  Factor, 
die  verbesserte  Therapie.  Für  den  südafrikanischen  Feldzug,  in  dem 
die  Zahl  der  Genesenen  sich  höber  stellt  als  auf  Cuba  und  den 
Philippinen,  trotzdem  hier  in  Folge  der  günstigeren  Transportverhält- 
nisse,  der  leichteren  Fürsorge  für  die  Verwundeten  die  Sterblichkeit 
eigentlich  geringer  sein  sollte,  ist  der  Einfluss  des  heissen  und  dabei 
exquisit  trockenen  Klimas  noch  mit  in  Rechnung  zu  ziehen.  Wenn 
man  in  dem  feuchtwarmen  Seeklima  Cubas  und  der  Philippinen  in 
der  Lage  ist,  jede  Wunde  sofort  zu  verbinden  und  nach  aussen  hin 
abzuschliessen,  was  im  Felde  ja  leider  nicht  immer  der  Fall  sein  kann, 
so  wären  auch  dort  wohl  die  Resultate  noch  bessere,  denn  nur  die 
nnbedecktea  Verletzungen  eitern  dort  regelmässig,  der  Verband  bietet 
einen  Schutz  gegen  Infection.  So  fasst  Ken d all  0  in  seinem  Berichte 
über  die  Thätigkeit  des  1.  Reserve-Feldlazarethes  zu  Manila  seine  Er- 
fahrungen nach  dieser  Hinsicht  in  die  Worte  zusammen :  „The  majority 
of  wounds  suppurated;  when  carefully  dressed,  healed  rapidly  and 
without  suppuration. '^)  Wir  wissen  ja  Aehnliches  u.  a.  aus  den  Schil- 
derungen der  Polarforscher;  so  erzählt  Rawitz,  dass  während  seines 
Aufenthaltes  auf  der  Bäreninsel  zur  Zeit  der  Trockenheit  keine  Wunde 
eiterte;  sobald  sich  aber  der  Nebel  einstellte,  waren  die  Folge  selbst 
geringfügiger  Verletzungen  schwere  Infectionen.  3) 

Für  die  üeberstehung  schwerer  Wundinfectionskrankheiten  kommt 
auch  noch  der  Umstand  in  Betracht,  dass  die  Widerstandsfähigkeit 
des  menschlichen  Organismus  in  den  Tropen  in  Folge  der  häufigen 
Malariaanfälle,  des  epidemischen  Auftretens  von  Ruhr  u.  s.  w.  sehr 
geschwächt  ist,  ein  Moment,  welches  bei  der  Beurtheilung  der  höheren 
Mortalität  der  Schussverletzungen  in  der  amerikanischen  Armee  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen  ist,  ebenso  wie  die  schon  vorhin  erwähnte 
geringere  Sterblichkeit  auf  den  Schlachtfeldern  selbst. 

1)  Annaal  report  etc.  p.  328. 

2)  Vgl.  Robinson,  Ganshot  wounds  in  tiie  Philippino-Amerikan  war. 
Annals  of  surgery.  1901.  Heft  2.  S.  138. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  29.  März  1900.  S.  216. 
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Nach  den  bis  jetzt  aus  Südafrika  vorliegenden  Berichten  konnten 
viele  Leichtverwundete  als  kampffähig  später  wieder  zur  Truppe  zu- 
rückgesendet werden,  jedenfalls  mehr,  als  dies  in  früheren  Feldzügen 
der  Fall  war.  Der  Grund  hierfür  liegt  nach  der  Ansicht  der  meisten 
Eriegschirurgen  in  dem  Umstände,  dass  das  moderne  Geschoss  mit 
seinem  kleinen  Querschnitte  wichtige  Organe,  wie  z.  B.  den  Knochen 
leichter  vermeide,  als  ein  grosskalibriges.  0  Nun  befanden  sich  nach 
dem  Sanitätsberichte  von  1870/71  unter  99566  in  Behandlung  ge- 
kommenen Verwundungen  72,1  Proc.  reine  Weichtheilschüsse^),  d.h. 
solche  Verletzungen,  bei  denen  weder  eine  der  grossen  Körperhöhlen 
eröffnet  noch  ein  wichtiges  Organ  oder  Knochen  getroffen  war.  Da- 
gegen waren  unter  1221  Verwundeten  der  regulären  amerikanischen 
Armee  1898  nur  68,1  Proc.  reine  Weichtheilschüsse,  unter  600  Fällen 
bei  den  Volonteers  68,7  Proc.  3)  Da  diese  Ziffern  fast  genau  über- 
einstimmen, so  können  wir  trotz  der  relativ  kleinen  Zahlen  wohl  un- 
bedenklich dies  Verhältniss  als  das  richtige  annehmen.  Es  ergiebt 
sich  also  hieraus,  dass  die  Zahl  der  schweren  Verwundungen 
unter  der  Herrschaft  des  modernen  Geschosses*)  nicht  ab-, 
sondern  eher  zugenommen  hat  Der  Grund  hierfür  liegt  darin,  dass 
das  alte  Bleigeschoss  häufige  Quetschungen  verursachte  oder  vom 
Knochen  abprallte,  ohne  ihn  zu  schädigen  resp.  nicht  mehr  im  Stande 
war,  die  Brust-  und  Buchwand  auf  weitere  Entfernung  zu  durchdringen 
während  das  Mantelgeschoss  mit  seiner  enorm  gesteigerten  Durch- 
schlagskraft, wenn  es  sich  nicht  um  Schüsse  aus  sehr  grossen  Distanzen 
oder  Aufschläger  handelt,  stets  penetrirende  Verletzungen  hervorruft 

Trotzdem  ist  der  Procentsatz  der  Kämpfer,  welche  von  ihren 
Wunden  vollständig  geheilt  wieder  dienstbrauchbar  werden,  heute 
weit  höher,  als  noch  1870/71.  Während  in  der  deutschen  Armee  bis 
zum  Ende  Juni  1875  15,47  Proc.  aller  genesener  Mannschaften  inva- 
lidisirt  werden  musste,  war  dies  in  dem  amerikanischen  Heere, 
trotzdem  man  hier  mit  der  Pensionirung  viel  weiter  geht,  als  bei  uns,  in 

1)  Schjerning,  Thöle,  Voss,  Die  Schwerverletzungen.  S.  70.  Küttner, 
Kriegschirurgische  Erfahrungen.  S.  93. 

2)  Sanitätsbericht.  1870/71.  Bd.  IL  S.  84.  Bd.  III.  1.  Abtheilung.  S.  392.  562. 
Auf  S.  84.  Bd.  II  des  K.  S.  B.  von  1870/71  werden  76,8  Proc.  Weichtheilschüsse 
angegeben.  Davon  gehen  für  unsere  Berechnung  ab  die  penetrirenden  Brust- 
und  Bauchschüsse,  sowie  die  Verletzungen  der  ausserhalb  des  Peritoneum  gelegenen 
Organe  und  der  äusseren  Genitalien  mit  4,7  Proc,  so  dass  also  72,1  Proc.  ver- 
bleiben. Ich  bemerke  noch,  dass  sämmtliche  unsicheren  Brustverletzungen  den  pe- 
netrirenden zugezählt  sind. 

3)  Report  of  the  surgeon  general.  1900.  p.  287. 

4)  Die  Spanier  führten  einen  7  mm.-Mauser. 
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den  Jahren  1898/99  bei  nur  9,2  Proc.  der  Fall.  Allerdings  wird 
wohl  noch  von  den  anfänglich  Diensttauglichen  ein  Theil  wegen  nach- 
träglich auftretenden  Narbenzugs,  Neuralgieen  oder  auch  einer  noch 
späterhin  sich  entwickelnden  traumatischen  Neurose  wieder  aus  der 
fechtenden  Truppe  ausscheiden  müssen ;  immerhin  dürfte  der  Procent- 
satz der  Invaliden  unter  den  Genesenen  1 0  Proc.  kaum  überschreiten. 
Y&  hätte  derselbe  demnach  um  über  30  Proc.  abgenommen. 

Genauere  Angaben  über  die  Zeit,  nach  Ablauf  derer  die  Ver- 
wundeten im  Durchschnitte  wieder  im  Stande  waren,  am  Feldzuge 
theilzunehmen,  liegen  bis  jetzt  noch  nicht  vor.  Immerhin  dauert  es  meist 
Monate,  wie  aus  den  Veröffentlichungen  des  englischen  Kriegsamtes 
vom  südafrikanischen  Kriegsschauplätze  hervorgeht  So  waren  bis 
zum  2.  Februar  1900  261  Offiziere  und  4583  Mann  verwundet  worden; 
nur  67  Offiziere  und  705  der  Mannschaften  «»  16  Proc.  hatten  sich 
bis  zu  diesem  Zeiträume  wieder  ihrer  Truppe  anschliessen  können  0^ 
trotzdem  über  zwei  Drittel  der  Verluste  auf  die  Zeit  vom  20.  October 
bis  zum  15.  December  fiel,  aber  über  6  Wochen  zurücklag.  Eine 
einfache  Rechnung  ergiebt,  dass  höchstens  der  vierte  Theil  der 
Verwundeten  nach  Ablauf  von  l'/a  Monaten  wieder  in  den 
Dienst  hatte  treten  können,  üebrigens  hatten  1870/71  7,4  Proc.  aller 
Verletzten  ihren  Truppentheil  überhaupt  nicht  verlassen.  Es  geht 
also  aus  den  hier  mitgetheilten  Zahlen  hervor,  dass  sich  mit  der  Ein- 
führung der  kleinkalibrigen  Geschosse  der  Charakter  der  Wunden 
nicht  so  weit  geändert  hat,  dass  bei  einer  wesentlich  verbesserten 
Therapie  der  grössere  Theil  der  Getroffenen  innerhalb  kürzester  Zeit 
wieder  an  den  Kämpfen  theilnehmen  konnte.  Einmal  giebt  es  ja 
heute  eine  grössere  Zahl  penetrirender  Verletzungen,  als  früher,  und 
zweitens  braucht  auch  der  Leichtverwundete  stets  eine  gewisse  Zeit 
noch  nach  der  Vemarbung  seines  Schusses,  um  sich  vollständig  von 
dem  Blutverluste,  den  er  erlitten,  der  seelischen  Alteration  zu  erholen. 

Im  Allgemeinen  tragen  Geschütz  wunden  einen  schwereren  Charakter, 
als  Gewehrwunden;  nach  dem  Sanitätsberichte  von  1870/71  endeten 
von  ersteren  21,2  Proc,  von  letzteren  19,5  Proc.  in  den  Hospitälern 
tödtlich.  Wenn  auch  diese  Zahlen  nur  die  in  ärztliche  Behandlung 
gekommenen  Verletzten  betreffen,  die  wirkliclie  Mortalität  nur  etwa 
balb  so  gross  ist,  so  ersieht  man  doch  hieraus  annähernd  die  Stufen- 
leiter der  Gefährlichkeit.  Auch  jetzt  noch  ist  die  nachträgliche  Sterb- 
lichkeit nach  Verwundungen  durch  Geschützfeuer  grösser,  als  nach 
Gewehrschüssen;    so   fielen   in  dem  japanischen   Seekriege   1894/95 

1)  The  Lancet  24.  März  1900.  p.  894. 

Deatsche  Zeitsohrift  f.  Chirargie.  LXVII.  Bd.  2 
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15,7  Proc.  aller  Verletzten  noch  späterhin  dem  Tode  zum  Opfer. 
Wenn  man  auch  nicht  aus  Gründen,  die  ich  schon  erörtert  habe,  80 
ohne  Weiteres  diese  Verhältnisse  auf  den  Landkrieg  übertragen  soll, 
so  geht  doch  dasselbe  aus  den  Berichten,  welche  von  Südafrika  vor- 
liegen, hervor. 

Auch  die  Verletzungen  durch  die  Füllkugeln  derShrapnells  zeichnen 
sich  durch  eine  grössere  Mortalität  aus;  der  Grund  für  die  höhere 
Sterblichkeit  sämmtlicher  Wunden  durch  Geschützfeuer  beruht  in  dem 
häufigen  Auftreten  von  Infectionen,  septischen  Phlegmonen,  Pyämie, 
Wundstarrkrampf,  letzterem  namentlich  nach  Verletzungen  durch 
Granatsplitter,  welche  beim  Crepiren  auf  dem  Boden  durch  Erde  und 
dadurch  mit  Tetanusbacillen  verunreinigt  werden  können.  Ausserdem 
ist  hier  der  Tod  durch  Shok  sehr  häufig. 

Die  nachfolgende  Tabelle  giebt  nun  eine  kurze  Uebersicht  über 
die  Mortalität  der  Verletzungen  der  einzelnen  Körperorgane  während 
der  Kämpfe  der  Amerikaner  1898/99  und  zugleich  der  Deutschen 
1870/71. 


Uebersicht  über  die  TödtUchkeit  der  Schussverletzungen. 


A.  Bei  den  Amerikanern  1898/99 

B.  Hei  den  Deut 
sehen  1870/71 

gestorben 

g  es  to  r ben 

Art  der  Verletzung 

behandelt 

absolute 

'     auf  100 

▼on 

Zahl 
37 

Behandelte 

54,4 
11,3 

100  Behandelten 

Schädelfractur r     - 

68 

51,3 
7,9 

Fractur  der  Gesichtsknochen 

44 

5 

Wirbelsäulenverletznng    .     .     . 

21 

15 

71 

63,5 

Penetrirende  Brustschüssc    .     . 

198 

55 

27,8 

53,5 

?             Bauchschüsse  . 

116 

81 

70 

69,4 

Verletzung  d.  Weich theile  d.  Extre- 

mitäten (einschliessl.  HQfte  n.  Schulter) 

2554 

19 

0,75 

1,8 

Verletzg.  d  Weichtheile  d.  Rumpfes 

233 

1 

0,4 

5,7 

9         *           i            s  Kopfes  . 

269 

2 

0,74 

0,72 

«       der  grossen  Gelenke     .     . 

107 

4 

3,74 

35,9 

Knochenfracturen  der  Extremitäten 

597 

19 

3,2 

22,6 

Fractur  des  Femur 

82 

9 

11,0 
15,6 

46,6 
54,6 

»SS      im  oberen  Drittel 

32 

5 

s         s        9      immittl.         ^ 

27 

3 

11 

46,3 

s         *        »      im  unteren     » 

23 

1 

4,3 

43,8 

Fractur  des  Humerus 

59 

4 

6,8 
•5,7 

20,0 
31,5 

«        9     Unterschenkels  .     .     . 

87 

5 

9        »     Unterarmes    .... 

75 

— 

12,8 

s     der  Hand  und  der  Finger  . 

207 

1 

0,5 

6,5 

«     des  Fusses  und  der  Zehei 

1    . 

87 

16,9 
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Die  Prognose  der  Weichtheilschüsse,  mit  deren  Besprechung 
ich  beginnen  werde,  hat  sich  demnach  gegenüber  früher  erheblich 
gebessert.  Der  Grand  hierfür  liegt  in  dem  selteneren  Auftreten 
schwerer  Infectionen  nach  reinen  Weichtheilschüssen  mit  kleinkalibrigen 
Projectilen,  da  die  Hautöffnungen  kleiner  sind,  viel  seltener  Theile 
der  Kleidung  mitgerissen  werden  oder  das  Geschoss  stecken  bleibt 
Es  endeten  denn  auch  im  Jahre  1 899  in  der  amerikanischen  Armee 
unter  266  Verletzungen  der  Weichtheile  der  Extremitäten,  welche 
durch  Bemingtongeschosse  (11  mm)  hervorgerafen  waren,  1,65  Proc, 
von  619  durch  kleinkalibrige  Projectile  verarsachten  Wunden  nur 
U,75  Proc.  mit  dem  Tode.  Wenn  auch  diese  Ziffern  nur  klein  sind, 
so  ergiebt  sich  doch  daraus  die  Stufenleiter  der  Gefährlichkeit. 

Am  eclatantesten  ist  die  Besserang  der  Prognose  bei  den  Weich- 
theilwunden  des  Rumpfes,  deren  Mortabilität  von  5,7  Proc.  auf 
^►,4  Proc.  gesunken  ist,  etwas  weniger  ausgesprochen  ist  sie  an  den 
Extremitäten  (0,75  gegenüber  1,8),  gar  nicht  am  Kopfe  (0,74  zu  0,72). 
Hier  hat  die  Sterblichkeit  allerdings  schon  in  früheren  Feldzügen 
sehr  geschwankt;  so  betrug  dieselbe  auf  der  Krim  in  der  französischen 
Armee  in  Folge  der  unter  ihr  stark  grassirenden  Wundkrankheiten 
7,6  Proc;  bei  den  Engländern,  deren  sanitäre  Einrichtungen  für  die 
damalige  Zeit  mustergültig  waren,  war  sie  um  das  Achtfache  geringer 
i<>,9  Proc).  Es  ergiebt  sich  hieraus  gleichzeitig,  welchen  enormen 
Einfluss  eine  Therapie  hat,  welche  in  der  Prophylaxe  der  Infection 
besteht 

Was  ich  von  den  Verwundungen  durch  das  alte  Bleigeschoss 
gesagt  habe,  gilt  in  noch  höherem  Grade  von  den  Verletzungen  durch 
Gescbützfeuer.  Bei  Shrapnellschüssen  eitert  etwa  die  Hälfte  aller 
Weichtheilwunden ,  bei  den  Verletzungen  durch  die  unregelmässig 
geformten  Sprengstücke  der  Granaten  ist  das  Ausbleiben  der  Infection 
resp.  die  Heilung  per  priman  intentionem,  wenn  es  sich  nicht 
um  reine  Contusionen  handelt,  eine  Seltenheit.  Er  resultirt  daraus 
natürlich  eine  grössere  Mortalität  Immerhin  hat  dieselbe  gegen  früher 
erheblich  abgenommen;  so  endeten  von  94  einfachen  Fleisch  wunden, 
welche  nach  der  Seeschlacht  bei  Yalu  in  Behandlung  kamen,  nur 
eine  in  Folge  einer  Infection  mit  dem  Tode.  *) 

Die  Prognose  der  Verletzungen  der  grossen  Arterien  und  Venen 
ist  sehr  verschieden,  je  nachdem  dieselben  in  einer  der  grossen 
Korperhöhlen  oder  ausserhalb  derselben  verlaufen.  Die 
Sterblichkeit  auf  dem  Schlachtfelde  bei    perforirenden  Wunden  des 

1)  Note  QU  the  wounded  in  naval  battles  between  Japan  and  China  1S94/95. 
By  S,  Suzuki.  Tabelle  VU.  p.  17  u.  18. 

2* 
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Rumpfes  betrug  nach  dem  Jahresberichte  von  Sternberg  in  den 
Feldzügen  der  Amerikaner  1808/99  53  Proc.  Man  kann  danach  wohl 
annehmen,  das  mindestens  die  Hälfte  aller  penetrirenden  Brust-  und 
Bauchwunden  einer  inneren  Blutung  erliegt.  Es  brauchen  da  nicht 
einmal  die  Gefässe  grössten  Kalibers  getroffen  zu  sein;  schon  die  Ver- 
letzung mittlerer  oder  zahlreicher  kleinerer  Arterien  und  Venen  genügt 
hier  zum  Tode,  da  für  die  Spontanstillung  der  Blutung  in  den  grossen 
Körperhöhlen  die  Chancen  sehr  ungünstig  liegen. 

Dagegen  endet  die  Verletzung  selbst  der  grössten  Gefässe  der 
Extremitäten  durch  kleinkaHbrige  Geschosse  sehr  häufig  nicht 
mit  dem  Tode,  wie  sich  aus  dem  zahlreichen  späteren  Auftreten  von 
Aneurysmen  ergiebt  Das  Blut  kann  durch  die  engen  Schusscanäle 
und  kleinen  Hautöffnungen  nicht  nach  aussen  entweichen;  es  ent- 
stehen oft  gewaltige  Schwellungen  in  der  Musculatur,  den  Interstitien 
und  dem  Unterhautzellgewebe,  deren  Druck  schliesslich  das  Gefäss 
comprimirt  und  so  das  Leben  rettet  Es  ist  leicht  zu  verstehen,  wes- 
halb bei  Nahschüssen  öfters  der  Tod  in  Folge  Verblutung  eintritt; 
hier  sind  die  Schusscanäle  weiter,  zerrissener,  die  Hautöffnungen  oft 
abnorm  gross  '  >,  namentlich  der  Ausschuss  bei  gleichzeitiger  Knochen- 
fractur;  das  Blut  kann  sich  daher,  ohne  grossen  Widerstand  zu  finden, 
in  die  grosse  Zertrümmerungshöhle  ergiessen  resp.  ungehindert  nach 
aussen  abfliessen.  Secundärblutungen  sind  nach  Gefässverletzungen 
im  Allgemeinen  gegen  früher  bei  dem  meist  reactionslosen  Wund- 
verlaufe selten  geworden,  können  jedoch  noch  nach  Wochen  den  Tod 
herbeiführen.^) 

Das  Ausweichen  von  Arterien  und  Venen  dem  grosskalibrigen 
Blei  oder  auch  Artilleriegeschosse  ist  offenbar  keine  Seltenheit;  werden 
sie  aber  hiervon  getroffen,  so  ist  die  Gefahr  der  tödtlichen  Blutung 
in  Folge  der  weiten  Schusscanäle  und  grösseren  Hautöffnungen  relativ 
bedeutend.  Immerhin  waren  directe  Todesfälle  in  Folge  Extremitäten- 
verletzung auch  beim  alten  Bleigeschosse  nicht  häufiger,  als  nunmehr. 

Die  Verwundungen  der  grossen  Gefässe  des  Halses  sind  pro- 
gnostisch ungünstiger,  als  die  der  Gliedmaassen.  Einmal  liegen 
Arterien  und  Venen  hier  so  oberflächlich,  dass  es  selten  zur  Ausbildung 
eines  grösseren  Hämatoms  kommt,  sondern  sich  das  Blut  frei  nach 
aussen  ergiesst,  und  zweitens  besteht  die  grosse  Gefahr  der  Erstickung 
bei  gleichzeitiger  Eröffnung  der  Luftwege.  Lufteintritt  in  die  Venen 
als  Todesursache  ist  offenbar  nur  wenig  zu  fürchten. 

1 )  A8  a  rale,  wounds  are  received  at  comparativel}'  short  ränge,  and  the  ex- 
plosive effect  wa»  perfect  Ajanual  report  etc.  1900.  p.  ^28. 

2)  Makins,  Surgical  cxperiences  in  South  Afrika,  p.  127. 
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Die  Verletzungen  des  peripheren  Nervensystems  haben 
Dach  den  vorliegenden  Berichten,  namentlich  den  Mittheilungen  von 
Mac  Cormac  und  Makins^  durch  die  Anwendung  kleinkalibriger 
Geschosse  gegenüber  früher  zugenommen.  Der  Grund  liegt  einmal 
darin,  dass  dem  schnellfliegenden  Projectile  der  Nerv  nicht  ausweicht, 
und  zweitens  auf  ihn  Femwirkungen  ausgeübt  werden  können,  ohne 
dass  eine  directe  Berührung  erfolgt. 

Die  Prognose  der  Nervenverletzungen  ist  unsicher;  in  den 
schwereren  Fällen  lässt  sich  niemals  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit 
voraussagen,  ob  Heilung  eintreten  wird.  Bei  operativen  Eingriffen 
wurden  Nerven  scheinbar  intact  gefunden,  deren  Leitungsfähigkeit 
sich  niemals  wieder  hergestellt  hat;  andere  Male  waren  dieselben  ganz 
zerrissen,  trotzdem  haben  sie  sich  wieder  regenerirt  Nach  Makins 
sollen  sogar  völlige  Durchtrennungen  besser  sein,  als  partielle,  bei 
denen  Ueberdehnungen  stattfinden.  Prognostisch  ungünstig  verhalten 
sieh  die  Nahschüsse. 

In  manchen  Fällen  stellt  sich  die  Function  sehr  schnell  wieder 
ein,  oft  schon  nach  einigen  Tagen;  dann  hat  es  sich  nur  um  leichte 
Erschütterungen  oder  Quetschungen  gehandelt  Bei  schweren  Con- 
tusionen^  partiellen  und  totalen  Zerreissungen  ist  der  Verlauf  unge- 
mein langwierig,  doch  kann  noch  nach  vielen  Monaten  schnelle  Besse- 
rung und  Heilung  auftreten.  Hinsichtlich  ihrer  Regenerationsfähigkeit 
UDterscheiden  sich  die  einzelnen  Nervenbahnen  sehr;  die  sensibeln  er- 
halten ihre  Leitungsfähigkeit  eher  wieder,  als  die  motorischen;  von 
diesen  wieder  verhalten  sich  am  ungünstigsten  die  Verletzungen  des 
Radialis  und  Peroneus,  von  den  Smnesnerven  die  des  Opticus  und 
Acusticus. 

xillerdings  lässt  sich  bei  den  letzten  beiden  meist  sehr  schwer 
entscheiden,  welchen  Antheil  eine  oft  gleichzeitig  bestehende  Läsion 
der  percipirenden  Organe  des  Auges  und  Ohres  an  der  Functions- 
slörung  hat  Beim  Acusticus  wird  man  überhaupt  nur  in  den  selten- 
sten Fällen  darüber  Gewissheit  erhalten  können,  beim  Opticus  kann 
man  oft  nach  dem  Augenspiegelbefunde  diese  Frage  entscheiden. 
Jedenfalls  aber  zeigte  es  sich,  dass  beide  Nerven  sehr  selten  ihre 
volle  Leitungsfähigkeit  wieder  erhalten. 

Eine  besondere  Gefährlichkeit  der  Verletzungen  des  Vagus  am 
Halse  hat  sich  nach  den  Erfahrungen  des  südafrikanischen  Feldzuges 
nicht  herausgestellt;  die  einzigen  Folgen  waren  meist  Pulsbeschleunigung 
ttnd,  wenn  der  Bamus  ascendens  getroffen  war,  Stimmbandlähmung, 
]^he  des  öfteren  wieder  zurückging.     Makins^  ist  jedoch   der 

1)  a.  a,  0.  S.  856. 
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Ansicht,  dass  manche   der  am  Halse  Verwundeten   ihren  Tod  der 
Vaguszerreissung  verdankten. 

Als  Folge  einer  Sympathicusverletzung  blieb  Verkleinerung  der 
Lidspalte,  Verengerung  der  Pupille,  die  auch  nicht  in  der  Dunkelheit 
wich,  und  verminderte  Schweisssecretion  mehrmals  dauernd  zurück. ') 

Im  Allgemeinen  ist  wohl  kaum  ein  Unterschied  in  der  Prognose 
der  Wunden  durch  die  verschiedenen  Infanterie-  und  Artillerieprojectile 
zu  constatiren ;  die  grössere  Masse  des  alten  Bleigeschosses,  der  Shrap- 
nellfüllkugeln,  sowie  der  Sprengstücke  der  Granaten  wird  aufgewogen 
durch  die  erheblichere  Geschwindigkeit  des  Mantelgeschosses,  als  deren 
Folge  noch  über  die  Stelle  der  directen  Berührung  hinaus  in  der 
Nervensubstanz  pathologische  Veränderungen  vor  sich  gehen. 

Gleichfalls  wurden  ebenso  häufig  als  früher  wieder  aus  dem 
südafrikanischen  Feldzuge  Neuralgieen,  nachträgliche  Lähmungen,  das 
Auftreten  infectiöser,  vom  Schusscanale  ausgehender  Neuritis,  Tropho- 
neurosen  und  neuroparalytische  Entzündungen  berichtet 

Am  auffallendsten  ist  wohl  die  Besserung  der  Prognose  bei  den 
Knochen-  und  Gelenk  Schüssen  der  Extremitäten.  Während  1870/71 
von  ersteren  22,6  Proc.  tödtlich  endeten,  betrug  die  Mortalität  in  den 
Feldzügen  der  Amerikaner  1898y99  nur  3,2  Proc,  also  etwa  den 
siebenten  Theil.  Aber  nicht  nur  Leben,  sondern  auch  Glieder  konnten 
durch  die  moderne  Therapie  erhalten  werden.  In  unserer  Armee 
musste  im  Feldzuge  gegen  Frankreich  noch  bei  16,7  Proc.  aller 
Knochen-  und  Gelenk  Verletzungen  die  Extremität  ganz  oder  th  eilweise 
geopfert  werden,  1 898/99  trat  die  Nothwendigkeit  hierzu  bei  5,2  Proc. 
aller  Fälle  an  die  Aerzte  heran.  Bei  82  Femurfracturen  musste  aller- 
dings die  Absetzung  des  Gliedes  noch  8  mal  ausgeführt  werden,  1870/71 
ebenfalls  nur  bei  11,6  Proc.  Es  ergiebt  sich  aus  einem  Vergleiche 
dieser  Zahlen  zugleich,  dass  wir  im  Kriege  gegen  Frankreich  schon 
sehr  weit  mit  der  conservativen  Behandlung  gegangen  sind;  ob  dies 
für  die  damaligen  Verhältnisse  immer  angebracht  war,  will  ich  dahin 
gestellt  sein  lassen. 

Das  Kaliber  des  verwandten  Geschosses  hatte  keinen  oder  nur 
geringen  Einfluss  auf  die  Prognose  quoad  vitam;  es  wurden  im  Jahre 
1899  99  Fracturen  der  Extremitätenknochen  2)  durch  Mauser-  oder 
Krag-Jörgensen-(kleinkalibrigeiProjectile  beobachtet  mit  6  Proc. 
Mortalität,  gleichzeitig  61  Remingtonverletzungen  mit  4,7  Proc.  Sterb- 
lichkeit.   Bei   letzteren  musste  in  2  Fällen  (3,1  Proc),   bei  ersteren 

1)  Cargill,  Notes  od  Ophthalmie  conditions  resulting  from  modern  gunshot 
wounds.  British  medical  Journal.  1901.  Bd.II.  p.  1264.  K. S.B.  1870/71.  Bd.  VII.  S.  103- 

2)  Alle  Knochenfracturen  mit  Ausnahme  der  Finger-  und  Zehenbrüche. 
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jedoch  7  mal  (7  Proc.)  die  Amputation  ausgeführt  werden.  Es  scheint 
danach,  als  ob  die  ausgedehnte  Splittemng  an  den  Diaphysen  der 
langen  Röhrenknochen,  wie  sie  durch  die  Mantelgeschosse  hervor- 
gerofen  wird,  in  Verbindung  mit  den  oft  grossen  Anschüssen  doch 
häufiger  den  Verlust  des  Gliedes  herbeizuführen  im  Stande  ist 

Maassgebend  kann  demnach,  wie  aus  den  mitgetheilten  Zahlen 
hervorgeht,  nur  die  verbesserte  Therapie  sein,  die  von  E.  v.  Bergmann 
eingeführte  aseptische  Occlusion  und  Immobilisation.  Wie  wichtig  auch 
der  letzte  Factor,  die  Ruhigstellung  des  Gliedes  für  die  Schussfracturen 
der  Knochen  ist,  geht  aus  den  Berichten  der  englischen  Eriegschirurgen 
aus  Südafrika,  von  Treves,  Mac  Cormac  u.  A.  hervor,  welche 
viele  Verletzte  im  Anschlüsse  an  lange  Transporte  septisch  zu  Grunde 
gehen  sahen,  während  sie  andererseits  meist  ungestörte  Heilung  selbst 
bei  schweren  Splitterbrüchen  beobachteten,  wenn  die  Patienten  Ruhe 
gehabt  hatten.  Auch  wir  haben  im  Boerenkriege  dieselbe  Erfahrung 
gemacht,  dass  der  Verlauf  desto  günstiger,  je  weniger  ein  Ortswechsel 
für  die  Verwundeten  nöthig  wurde.  Auch  ein  langer  Eisenbahntrans- 
port, selbst  in  comfortabel  eingerichteten  Ambulanzzügen,  wirkt  hier 
sehr  verschlechternd  auf  die  Prognose. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Eiterung  bei  Knochenfracturen  durch  j^lein- 
kalibergeschosse  nicht  so  selten,  wie  man  vielleicht  nach  den  guten 
Resultaten  annehmen  sollte,  namentlich  wenn  die  Weichtheilverletzung 
gross  ist;  doch  nimmt  dieselbe  selten  einen  schweren  Charakter  an,  sondern 
bleibt  oberflächlich  und  geht  meist  nach  wenig  eingreifenden  Operationen 
zurück.  Von  11  Diaphysenschüssen  des  Femur,  welche  ich  beobachten 
konnte,  waren  4  inficirt,  von  9  des  Humerus  2  0,  von  7  des  Unterschenkels 
4,  also  im  Ganzen  etwa  ein  Drittel.^)  Auch  Makins^)  giebt  an,  dass 
er  wenige  Fracturen  mit  grösseren  Ausschüssen  behandelt  habe,  welche 
nicht  eiterten ;  doch  sah  er  niemals  einen  derartigen  Fall  an  den  oberen 
Gliedmaassen  tödtlich  enden,  während  dies  an  den  unteren  relativ 
häufiger  vorkam.  Dieselbe  Beobachtung  wurde  in  den  Feldzügen 
der  Amerikaner  gemacht.  Auf  18  Todesfälle  nach  169  Verletzungen 
der  langen  Röhrenknochen  der  unteren,  134  der  oberen  Extremität 
fielen  14  auf  das  Bein,  4  auf  den  Arm.  Auch  hier  machte  man 
wieder  die  Wahrnehmung,  dass  die  Wunde  desto  gefährlicher  ist, 
je  näher  sie  dem  Rumpfe  liegt;  auf  Humerus  und  Femur  entfielen 
72  Proc  der  Mortalität,  trotzdem  ihre  Verletzungen  nur  40  Proc.  der 
Gesammtsumme  der  Schussbrüche  der   langen  Röhrenknochen  aus- 

1)  Mit  einem  Todesfälle. 

2)  In  keinem  dieser  Fälle  wurde  eine  Amputation  oder  Exarticulation  ausgeführt 

3)  a.  a.  0.  S.  173. 
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machten.  Beim  Oberschenkel  erwies  sich  wieder  das  oberste  Drittheil 
als  das  gefährlichste.  Ueberhaupt  zeichnen  sich  noch  immer  die 
Oberschenk  elf racturen  im  Kriege  durch  eine  relativ  ungünstige  Pro- 
gnose aus,  wie  auch  die  Erfahrungen  aus  Südafrika  beweisen,  welche 
wegen  der  langen  Eisenbahntransporte  schlechter  sind,  als  bei  den 
Amerikanern.  Nach  Makins  mussten  von  32  Fällen,  welche  im 
Generalhospital  Nr.  1  behandelt  wurden,  18,7  Proc.  amputirt  werden, 
die  Gesammtmortalität  betrug  noch  15,6  Proc. 

Die  einfachen  Quer-  und  Schrägbrüche  der  Diaphysen  der  langen 
Rohrenknochen  heilen  meist  glatt  und  werden  etwa  in  derselben  Zeit 
fest  wie  die  uncomplizirten  Fracturen  in  der  Friedenspraxis.  Dagegen 
ist  die  Consolidation  bei  den  stark  gesplitterten  Brüchen,  wie  sie 
namentlich  durch  die  Volltreffer  der  Mantelgeschosse  hervorgerufen 
werden,  um  durchschnittlich  1 — 2  Wochen  verzögert,  auch  wenn 
keine  Eiterung  hinzutritt  In  manchen  Fällen  wuchert  der  Callus  sehr 
stark ;  er  bleibt  aber  so  weich,  dass  trotzdem  keine  feste  Vereinigung 
der  Bruchenden  eintritt.  Die  Splitter  heilen  zwar  meist  aseptisch 
ein;  es  brachen  aber  auch  noch  nach  Wochen,  selbst  Monaten  die  schon 
vernarbten  Hautöffnungen  wieder  auf,  und  nun  stiessen  sich  nekrotische 
Enochenpartikel  ab,  oft  kurz  nachdem  das  Glied  wieder  bewegt  wurde. 
Hier  waren  offenbar  noch  nicht  alle  Infectionskeime  abgestorben  ge- 
wesen; der  Beiz  der  Bewegung  entfachte  sie  zur  Wirksamkeit  und 
bewirkte  die  Entstehung  einer  neuen  Entzündung. 

Die  reinen  Lochschüsse  der  spongiösen  Knochen  und  Enochen- 
theile,  namentlich  die  durch  das  moderne  kleinkalibrige  Gewehrprojectil 
verursachten,  unterscheiden  sich  prognostisch  nur  wenig  von  den 
Weichtheiischüssen;  auch  hier  ist  der  Eintritt  einer  Infection  sehr 
selten,  häufiger  noch  beim  alten  Bleigeschosse,  bei  denen  jedoch 
reine  Loch-  und  Rinnenschüsse  nicht  so  häufig  vorkommen. 

Ueber  die  Anzahl  der  Giiedmaassen,  welche  nach  Knochenfrac- 
turen  wieder  völlig  brauchbar  geworden  sind,  geben  uns  die  Sanitats- 
berichte der  Amerikaner  aus  den  Jahren  1898  und  1899  Aufschluss,* 
hier  mussten  22  Proc.  sämmtlicher  mit  Brüchen  verbundener  Extre- 
mitätenverletzungen invalidisirt  werden.  Am  ungünstigsten  stellt  sich 
der  Femur  mit  49  Proc;  dieselbe  Erfahrung  machten  wir  in  Süd- 
afrika. In  Folge  der  hochgradigen  Verkürzung  der  Extremität,  welche 
sich  oft  auch  nicht  mehr  durch  die  kräftigste  Extension  ausgleichen 
liess,  trat  häufig,  namentlich  bei  Nahschüssen,  fast  völlige  Gebrauchs- 
unfähigkeit auf.  Nach  dem  Oberschenkel  kamen  Humerus  und  Unter- 
arm mit  je  29,0  Proc,  Unterschenkel  mit  23,2  Proc,  Hand  mit 
18  Proc.  und  an  letzter  Stelle  Fuss  mit  7  Proc.  Invalidisirungen. 
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Die  Prognose  der  Gelenk  wunden  hat  eine  ähnliche  Besserung 
erfahren,  wie  die  der  Knoehenfracturen;  1870/71  endeten  von  ihnen 
35,9  Proc^  in  den  Feldzügen  der  Amerikaner  3,74  Proe.  tödtlich.  In 
Folge  des  geringen  Durchmessers  der  Hautöffnungen  verlaufen  am 
günstigsten  die  Verletzungen  durch  kleinkalibrige  Projectile,  die,  wenn 
es  sich  nicht  um  Nahschüsse  handelt,  in  den  seltensten  Fällen  inficirt 
werden;  dann  kommen  die  Verwundungen  durch  die  alten  Bleige- 
schosse der  Gewehre;  zuletzt  die  durch  ShrapnellfüUkugeln  und  Spreng- 
stücke der  Granaten.  Im  Jahre  1899  genasen  sämmtliche  23  Ver- 
letzungen grosser  Gelenke,  welche  durch  Mauser  und  Krag-Jörgensen 
hervorgerufen  waren;  unter  18  Remingtonschüssen  war  jedoch  ein 
Todesfall  zu  verzeichnen.  Nach  den  Mittheilungen  von  Robinson 
ans  dem  1.  Reservelazareth  zu  Manila  vereitern  die  Wunden  des 
Kniegelenks,  weiche  durch  Bleigeschosse  bewirkt  sind,  noch  immer 
nicht  selten  und  machen  dann  die  Absetzung  des  Ghedes  meist  nöthig. 
Dasselbe  gilt  in  noch  höherem  Grade  von  den  Verletzungen  durch 
ShrapnellfüUkugein,  namentlich  wenn  dieselben  nicht  frühzeitig  occlu- 
diit  werden;  so  sind  uns  in  Südafrika  von  5  Kniegelenkschüssen  4 
vereitert,  darunter  2  gestorben,  allerdings  solche,  welche  ohne  jeden 
Verband  und  Obdach  tagelang  im  Freien  bei  strömendem  Regen 
gelegen  hatten. 

Von  den  Kleinkaliberverletzungen  verlaufen  noch  immer  häufig 
ungünstig  die  des  Fussgelenkes,  welche  nicht  selten  vereitern:  nach 
Makins  musste  bei  7  inficirten  Fussgelenken  5 mal  die  Amputation 
ausgeführt  werden,  nur  einmal  wurde  die  Function  vollständig  er- 
halten. Der  Grund  hierfür  liegt  meines  Eraehtens  nach  einmal  in 
der  festeren  Fussbekleidung,  welche  häufiger  eine  Abweichung  des 
Geschosses  aus  seiner  Bahn  und  eine  Querstellung  desselben,  damit 
eine  erheblichere  Grösse  der  Hautöffnungen  bedingt,  zweitens  in  dem 
Reicbthum  an  Infectionskeimen,  welcher  sich  in  den  schweissdurch- 
tränkten  Strümpfen  und  der  Haut  des  Fusses  findet. 

Die  spätere  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  hängt  ab  von  dem  Um- 
fange der  Knochenverletzung  und  dem  dadurch  bedingten  Callus; 
je  starker  seine  Ausbildung,  desto  grösser  ist  auch  die  Störung  des 
Mechanismus.  Man  sieht  jedoch  auch  zuweilen  recht  gute  Function 
trotz  starker  Deformation  der  Gelenkenden  eintreten,  in  anderen  Fällen 
wieder  trotz  geringfügiger  Knochenzerstörung  schlechte  Resultate; 
namentlich  bemerkte  ich  dies  bei  Knieschüssen,  bei  denen  das  Pro- 
jectil  scheinbar  zwischen  Femur  und  Tibia  hindurchgegangen  war, 
ohne  dieselben  zu  berühren.  Ich  möchte  hier  annehmen,  dass  der 
Knorpel   von  den  gegenüberliegenden  Gelenkenden  abgestreift  war, 
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und  die  nunmehr  blossliegenden,  durch  einen  Verband  aufeinander 
fixirten  Knochenflächen  aneinander  gewachsen  sind. 

Von  103  Verwundeten,  welche  nach  Gelenkschüssen  genesen 
waren,  mussten  nach  dem  amerikanischen  Sanitätsbehchte  32  Proc 
als  dienstunbrauchbar  entlassen  werden.  Einzelheiten  ergiebt  nach- 
folgende Tabelle: 


Ort  der  Verletzung 


Anzahl 
der  Genesenen 


dayon  invalidisirt 
absolute  Zahl  in  Procent 


Hüfte 
Schulter 
Ellbogen 
Fuss  . 
Knie   . 
Hand  . 


1 

1 

11 

5 

17 

7 

17 

6 

48 

12 

9 

2 

100 
45 
40 
35 
25 
22 


Die  Prognose  der  Schädelfracturen  hat  sich  gegenüber  früher 
wenig  geändert,  jedenfalls  keine  Besserung  erfahren.  In  Folge  der 
grösseren  Geschwindigkeit  der  Mantelgeschosse  ist  dieselbe  hier  viel- 
leicht noch  ungünstiger,  als  bei  Verwundungen  durch  Artillerie  und 
Bleigeschosse,  wenn  auch  dieser  Unterschied  zum  Theil  durch  den 
grösseren  Querschnitt  und  die  leichtere  Deformirbarkeit  der  letzteren 
wieder  ausgeglichen  wird.  In  den  Kämpfen  der  Amerikaner  auf 
Cuba  und  den  Philippinen  endeten  schon  77,6  Proc.  der  Schädel- 
fracturen auf  dem  Schlachtfelde  tödtlich,  späterhin  noch  12,17  Proc, 
so  dass  eine  Gesammtmortalität  von  89,77  Proc.  daraus  resultirt,  die 
wohl  nur  noch  von  derjenigen  der  Herzschüsse  übertroffen  wird. 

Die  Prognose  ist  abhängig  einmal  von  der  lebendigen  Kraft  des 
Projectiles,  d.  h.  von  seiner  Masse  und  Geschwindigkeit,  und  zweitens 
von  seinem  Verlaufe  im  Gehirne.  Am  günstigsten  stellen  sich  die 
Streifschüsse,  die  relativ  häufig  noch  in  ärztliche  Behandlung  kommen, 
auch  wenn  es  sich  um  Treffer  aus  nächster  Nähe  handelt,  wie  ja 
auch  aus  Beobachtungen  an  Selbstmördern  bekannt  ist  Je  näher  das 
Projectil  der  Basis  cranii  verlief,  desto  weniger  Aussicht  ist  auf  Er- 
haltung des  Lebens;  die  directen  Verletzungen  der  mittleren  und  hin- 
teren Schädelgrube  endeten  im  südafrikanischen  Feldzuge  sämmtlich 
tödtlich,  während  vereinzelte  Heilungen  bei  Wunden  der  Fossa  anterior 
beobachtet  worden  sind.  Sagittale  Schüsse  sind  prognostisch  ungün- 
stiger, als  transversale;  von  letzteren  geben  wieder  die  beste  Prognose 
die  durch  das  vorderste,  dann  durch  das  hinterste  Drittel  des  Schädels. 
Verläuft  der  Schusscanal  vertical  (vom  Scheitel  zur  Basis  oder  umge- 
kehrt), so  sind  nur  Heilungen  im  vorderen  Abschnitte  beobachtet  worden. 
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Weitaus  die  Mehrzahl  der  in  den  Lazarethen  noch  nachträglich 
Sterbenden  erliegt  einer  Infection,  dem  Hirnabscesse  und  der  Menin- 
gitis; namentlich  häufig  ist  das  Auftreten  der  Eiterung  bei  Streif- 
schüssen, so  dass  diese  trotz  der  in  toto  besseren  Prognose  doch  später- 
hin häufiger  zu  Grunde  gehen,  als  die  tieferen  Schüsse,  welche  noch 
lebend  in  leidlichem  Zustande  das  Schlachtfeld  verlassen  haben. 

Das  Auftreten  eines  Himabscesses  nach  der  Verwundung  ist  noch 
nach  Monaten,  selbst  nach  vielen  Jahren  bemerkt  worden;  es  ist  daher 
eine  Voraussage  über  das  Schicksal  des  Verletzten  nur  mit  grosser 
Vorsicht  zu  machen.  Ebenso  konnte  noch  späterhin  das  Einsetzen 
psychischer  Störungen  beobachtet  werden. 

Ob  die  anfänglich  bestehenden  Ausfallserscheinungen  zurückgehen, 
hängt  von  der  Grösse  derHimzerstörung  und  der  getroffenen  Region  ab. 

Verletzungen  des  Hinterhauptsbeines  hatten  sehr  häufig  Seh- 
störungen  im  Gefolge,  welche  in  leichteren  Fällen  nur  in  Flimmern 
bestanden,  in  schwereren  jedoch  bis  zu  absoluter  Blindheit  hinauf- 
gingen. Wenn  auch  bei  letzteren  meist  mindestens  die  qualitative  Licht- 
empfindung wiederkehrte,  so  blieb  doch  stets  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  zuweilen  bei  vollständig 
normaler  Sehschärfe,  zurück.  Bei  einzelnen  Verwundeten  traten  später- 
hin epileptiforme  Krämpfe,  mit  einer  Aura  visualis  beginnend,  auf. 
Mehrfach  wurde  auch  nach  Wunden  in  der  Occipitalregion  amne- 
stische Aphasie  beobachtet.  0 

Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  resp.  beider  fanden  sich 
fast  regelmässig  bei  Verletzungen  der  Os  parietale;  sie  wurden  in  allen 
Combinationen  gesehen.  Auch  hier  zeigte  es  sich,  dass  die  motorischen 
Ausfallserscheinungen  erst  später  und  relativ  seltener  vollständig  zu- 
rückgehen, als  die  sensibeln,  welche  kaum  jemals  persistirten,  während 
bei  ersteren  meist  wenigstens  Schwächezustände  bestehen  blieben.  Häu- 
figer wurde  auch  nach  Verletzungen  des  Seiten wandbeines  Jackson- 
sche  Epilepsie  beobachtet,  ebenso  die  verschiedenartigsten  Sprachstö- 
rungen, jedoch  niemals  ein  dauernder  Verlust  des  Sprachvermögens. 

Am  günstigsten  sind  die  Wunden  des  Os  frontale,  namentlich  des 
vordersten  Abschnittes  desselben ;  sie  heilen  häufig,  ohne  dass  dauernde 
schwerere  Nachtheile  zurückbleiben. 

Im  Uebrigen  können  nach  Schädel  Verletzungen  ausser  den  eben 
erwähnten  die  verschiedenartigsten  Störungen  resultiren,  motorische 
und  sensorielle  Aphasie,  Paraphasie,  Taubheit,  Verlust  des  Geschmacks 
und  Geruches,  vasomotorische  Störungen,  welche   sich  zuweilen  im 


1)  Makins  a.  a.  0.  p.  276. 
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Auftreten  von  herpesähnlichen  Eruptionen  äusserten,  Verlust  des  Ge- 
dächtnisses, häufige  Ohnmächten  u.  dgl.  Fast  alle  Verwundeten, 
welche  ich  sah,  klagten  nach  ihrer  Genesung  über  Kopfschmerzen, 
die  namentlich  bei  grosser  Hitze  zu  einer  fast  unerträglichen  Höhe 
anwuchsen.  In  der  englischen  Armee  mussten  viele  Mannschaften^ 
welche  anfangs  geheilt  zur  Front  zurückgesendet  waren,  noch  nach- 
träglich invalidisirt  werden.  Manche  von  ihnen  waren  zwar  noch  im 
Stande,  selbst  schwerere  Arbeit  zu  verrichten,  mussten  aber  von  Zeit 
zu  Zeit  damit  wieder  aussetzen  und  sich  erholen. 

Die  Wunden  des  Processus  mastoideus  und  der  Schläfen- 
beinpyramide nehmen  eine  Sonderstellung  ein,  da  einmal  im  Gegen- 
satz zu  den  Verletzungen  des  übrigen  Schädels  das  Gehirn  nicht  selten 
dabei  unversehrt  bleibt,  und  zweitens  wegen  der  im  Os  temporale  ent- 
haltenen Nerven  und  des  Gehörorganes.  Es  wurden  daher  sehr  häufig 
nach  Schüssen  durch  dasselbe  völlige  Taubheit  und  Lähmung  des 
Nervus  facialis  beobachtet  Handelt  es  sich  um  Verletzungen  durch 
kleinkalibrige  Projectile,  so  trat  schon  Verlust  des  Gehörs  auf,  auch 
wenn  nur  das  Cavum  Tympani  oder  der  Meatus  auditorius  externus 
getroffen  war,  ohne  dass  eine  Verengerung  desselben  durch  Narben- 
bildung, wie  sie  wohl  nach  Wunden  durch  Artillerie-  oder  Bleigeschosse 
beobachtet  wurde,  bestand;  hier  handelt  es  sich  wohl  um  eine  üeber- 
tragung  der  Geschossgeschwindigkeit  auf  das  Labyrinthwasser  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen. 

In  den  amerikanischen  Sanitätsberichten  von  1898/99  werden  nur 
30  Proc.  der  nach  Schädelbrüchen  Genesenen  als  dienstunbrauchbar 
bezeichnet;  es  sind  dies  wohl  meist  nur  solche,  bei  denen  von  Anfang 
an  keine  schweren  Hirnerscheinungen  bestanden  haben.  Uebrigens 
wurden  nur  40,7  Proc.  davon  wieder  in  die  Truppe  eingestellt. 

Die  Prognose  der  Gesichtsfracturen  hat  ebenfalls  gegenüber 
früher  keine  Besserung  erfahren,  von  den  nicht  direct  tödtlich  Getroffenen 
starben  1870/71  noch  7,9  Proc,  1898/99  11,3  Proc.  Auf  dem  Schlacht- 
felde endeten  1899  5,7  Proc.  aller  Verwundeten  mit  Brüchen  der  Ge- 
sichtsknochen; die  Gesammtmortalität  betrug  14  Proc.  Als  Ursache  des 
Todes  kommen  einmal  die  Blutung,  dann  der  Shok  und  späterhin 
hauptsächlich  das  Eintreten  einer  Infection  in  Betracht.  In  Folge  der 
Communication  der  Schusscanäle  mit  dem  Munde  und  der  Nase  ist 
die  Entstehung  einer  Eiterung  sehr  häufig,  namentlich  wenn  es  sich 
um  Nahschüsse  mit  grösseren  Zerstörungen  handelt 

Die  Wunden  der  Orbita  tragen  wegen  des  in  ihr  enthaltenen 
Sehorganes  stets  einen  bedenklichen  Charakter;  es  ist,  auch  wenn  es 
sich  um    kleinkalibrige  Projectile  handelt,   eine  Seltenheit,   dass  der 
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Bulbus  nicht  mit  verletzt  wird,  sei  es  direct  oder  indirect.  Kommt 
er  wirklich  unbeschädigt  davon,  so  ist  sehr  häufig  der  Nervus  opticus 
in  Mitleidenschaft  gezogen  worden,  wenn  der  hinterste  Theil  der  Orbita 
von  dem  Geschosse  durchsetzt  wurde.  Trifft  dasselbe  das  Auge  mehr 
oder  weniger  senkrecht,  so  wird  letzteres  völlig  vernichtet;  1870/71 
endeten  in  unserer  Armee  von  100  Gewehrschussverletzungen  des 
Bulbus  62,4,  von  100  Granatverletzungen  35,9  mit  vollständigem  Ver- 
luste desselben.  Bei  der  grossen  Durchschlagskraft  der  Sprengstücke 
der  modernen  Artillerieprojectile  wird  aber  der  Schutz,  welchen  die 
vorspringenden  Gesichtsknochen  gewähren,  nicht  mehr  ausreichen; 
wenn  es  sich  nicht  um  ganz  winzige  Splitter  handelt,  wird  auch  hier 
meist  das  Auge  zerstört  werden.  Wird  der  Bulbus  von  Geschosstlieilen 
oder  Knochenstückchen  nur  gestreift,  so  kam  der  Verwundete  beim 
alten  Bleigeschosse  häufig  nur  mit  einer  oft  unerheblichen  Einbusse 
an  Sehschärfe  davon;  beim  kleinkalibrigen  Projectile,  welches  seine 
grosse  Geschwindigkeit  auf  den  flüssigen  Inhalt  des  Auges  überträgt, 
sind  auch  dann  die  Folgen  sehr  ernst.  Fast  immer  fanden  sich  Blut- 
ergüsse in  den  Glaskörper,  die  Retina,  Choroidea  oder  Vorderkammer, 
oft  mit  Buptur  der  Aderhaut  und  Netzhautablösung.  Die  Prognose 
ist  stets  ungünstig,  wenn  das  Sehvermögen,  welches  im  Allgemeinen  nach 
jeder  Schussverletzung  des  Auges  anfangs  erloschen  ist  (Commotio 
retinae)  nicht  im  Verlaufe  weniger  Stunden  zurückkehrt,  da  dann 
schwerere,  meist  irreparable  Veränderungen  vorliegen.  Andererseits 
aber  können  trotz  anfänglichen  Wiedereintrittes  der  Sehkraft  noch 
späterhin  gröbere  Defecte,  selbst  vollständige  Blindheit  folgen.*) 

Die  Wunden  der  übrigen  Gesichtsknochen  sind  meist  functionell 
günstig,  doch  können  nach  Verletzung  des  Unterkiefers  starke  Defor- 
mitäten und  narbige  Kieferklemme  zurückbleiben,  welche  die  Nahrungs- 
aufnahme erheblich  behindern. 

Häufiger  werden  bei  Schussfracturen  des  Gesichtes  einer  oder 
mehrere  der  zahlreichen  sensiblen,  motorischen  oder  Sinnesnerven 
gleichzeitig  mit  verletzt;  es  wurde  danach  das  Zurückbleiben  von 
Lähmungen,  Anästhesieen,  Verlust  des  Geschmackes  und  Geruches 
beobachtet.  Die  Folge  hiervon  ist  denn  auch  eine  relativ  hohe  Zahl 
von  Invalidisirungen ;  in  der  amerikanischen  Armee  mussten  25  Proc. 
der  Verwundeten  mit  Brüchen  der  Gesichtsknochen  in  den  Jahren 
1898  und  99  als  dienstunbrauchbar  entlassen  werden. 

Die  Prognose  der  Wirbelsäulenbrüche  hat  sich  nach  Ein- 
führung der  kleinkalibrigen  Projectile   noch  etwas  verschlechtert;   es 

1)  S.  Cargill,  Notes  on  ophtalmic  conditions  resulting  from  modern  gunshot 
wotiDda.    The  brit  medical  jounial  1901.    Oct.  26.  1901. 
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endeten  von  ihnen  1870/71  63,0  Proc.  der  Behandelten,  1898/99 
71  Proc.  tödtlich.  Der  Grand  für  die  grössere  Mortalität  ist  darin  zu 
suchen,  dass  die  alten  Bleigeschosse  häufiger  nicht  mehr  die  Wirbel 
zu  durchbohren  vermochten  resp.  in  ihrem  Wege  abgelenkt  wurden, 
während  das  Mantelgeschoss  durch  Knochen  nicht  aufgehalten  wird, 
und,  sobald  es  einmal  mit  grosser  lebendiger  Kraft  in  den  mit  Flüssig- 
keit gefüllten  Duralsack  dringt,  Sprengwirkungen  entfaltet,  die  stets 
die  völlige  Zerstörang  des  Markes  und  die  Aufhebung  seiner  Leitungs- 
fähigkeit zur  Folge  haben.  Es  ist  denn  auch  durch  Sectionsbefunde 
mehrfach  festgestellt  worden,  dass  das  ganze  Rückenmark  in  Höhe 
der  Verletzung,  ja  entfernt  davon  in  eine  breiige  Masse  umgewandelt 
war,  trotzdem  der  Schusscanal  ausserhalb  desselben  verlief. 

Am  gefährlichsten  sind  die  Läsionen  des  Halsmarkes  und  des 
obersten  Theiles  des  Brustmarkes,  welche  oft  schon  auf  dem  Schlacht- 
felde, sonst  innerhalb  der  nächsten  Tage,  seltener  erst  nach  einigen 
Wochen  tödtlich  enden.  Bei  tiefer  gelegenen  Verletzungen  müssen  die  Ver- 
wundeten oft  monate-,  selbst  jahrelang  ein  trauriges  Dasein  weiterfristen. 

Leichte  Formen  einer  Erschütterung  können  schnell  zurückgehen, 
schwere  sind  dagegen  beim  kleinkalibrigen  Projectile  wohl  meist  un- 
heilbar, während  beim  alten  Bleigeschosse  sich  auch  dann  noch  die 
Ganglien  und  Nervenfasern  erholen  und  ihre  Function  wieder  auf- 
nehmen können.  Ist  das  Mark  selbst  unverletzt,  wird  aber  durch  Blut- 
ergüsse comprimirt,  so  kann  nach  Resorption  derselben  volle  Wieder- 
herstellung der  Leitung  eintreten;  liegen  die  Hämorrhagieen  in  der 
Substanz  des  Rückenmarkes,  so  ist  auch  hier  die  Prognose  ungünstig, 
ebenso  dann,  wenn  der  Druck  von  Knochensplittern  herrührt,  sobald 
es  sich  um  Verletzungen  durch  kleinkalibrige  Projectile  handelt, 
welche  noch  eine  bedeutende  lebendige  Kraft  besassen.  Es  hat  denn 
auch  hier  die  operative  Therapie  gar  keine  Erfolge  gezeitigt.  Gröbere 
Quetschungen  und  quere  Durchtrennungen  sind  unheilbar. 

Die  Wunden  des  Pharynx  durch  Bleigeschosse  sind  weit  ge- 
fährlicher, als  die  durch  kleinkalibrige  Projectile;  während  bei  ersteren 
der  Tod  häufig  in  Folge  schwerer  Eiteraugen  beobachtet  wurde,  heilen 
letztere  meist  ohne  jede  Reaction.  Verletzungen  des  Schlundes  durch 
grössere  Granatsplitter,  welche  meist  mit  denen  anderer  Theile  vergesell- 
schaftet sind,  enden  fast  stets  unmittelbar  auf  dem  Schlachtfelde. 

Eine  ungünstige  Prognose  bieten  meist  die  Wunden  des  Oeso- 
phagus dar;  das  vor  ihm  befindliche  lockere  Zellgewebe  wird  häufig 
inficirt,  dann  tritt  meist  der  Tod  an  Sepsis  ein.  Es  starben  denn  auch 
1870/71  58  Proc.  der  Speiseröhrenschüsse;  von  den  üeberlebenden 
litten  ein  Theil  an  Stricturen. 
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Von  den  Verletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  ge- 
nasen 1870/71  nur  44  Proc;  der  Tod  erfolgte  meist  unter  Erstickungs- 
erscheinungen nach  Oedem  der  Glottis  oder  Einfliessen  von  Blut  in 
die  Lunge,  bei  später  Gestorbenen  fand  sich  zuweilen  Eiter  im  Me- 
diastinum. Mit  Einführung  des  Mantelgeschosses  hat  sich  die  Prognose 
nicht  wesentlich  gebessert,  wie  auch  aus  der  noch  immer  recht  be- 
deutenden Mortalität  der  Halswunden  hervorgeht.  Doch  verlaufen 
letztere  insofern  günstiger,  als  das  spätere  Auftreten  von  Narbenstenosen 
und  die  dadurch  bedingte  Behinderung  der  Athmung  und  Sprache, 
welche  früher   die  Regel  bildete,  nunmehr  selten  geworden  ist. 

Die  Prognose  der  Lungen  Verletzungen  hat  sich  mit  der  Ein- 
führung der  modernen  Mantelgeschosse  bedeutend  gebessert;  während 
1870/71  in  den  Lazarethen  51,5  Proc.  derselben  tödtlich  endeten,  war 
dies  1898/99  in  der  amerikanischen  Armee  bei  nur  27,8  Proc.  der 
Fall.  Noch  günstiger  sind  die  Erfahrungen  aus  dem  südafrikanischen 
Kriege;  so  sahMakinsO  nur  einen  Todesfall  unter  ca.  lOOKleinkahber- 
und  V2  Dutzend  Martini-Henry-Wunden.  Ich  selbst  beobachtete  eine 
Mortalität  von  12  Proc.  nach  Anwendung  der  Mantelgeschosse.  Der 
Grand  für  die  grössere  Sterblichkeit  der  Lungenschtisse  in  den  Feld- 
zügen der  Amerikaner  liegt  einmal  in  dem  häufigeren  Gebrauche  von 
Remingtongewehren  von  Seiten  des  Feindes.  Von  Verletzungen  hier- 
durch endeten  1899  37,5  Proc.  tödtlich,  dagegen  von  Mauser-  und 
Krag-Jörgensen- Wunden  nur  20  Proc.  Trotzdem  ist  also  die  Sterb- 
lichkeit noch  immer  höher  als  im  Boerenkriege;  die  Ursache  hierfür 
bildete  das  oftmalige  Auftreten  von  Complicationen,  Empyemen  u.s.w.2), 
eine  Seltenheit  in  Südafrika.  Die  Häufigkeit  der  Infection  auch  bei 
Kleinkaliberverletzungen  ist,  wie  schon  erwähnt,  als  Folge  des  feuchten 
Seeklimas  der  Philippinen  und  von  Guba  aufzufassen. 

Längere  Transporte  sind  von  ungünstigem  Einflüsse  auf  die 
Prognose  der  Lungenwunden,  namentlich  insofern,  als  das  Auf- 
treten schwerer  Formen  von  Hämathorax  resp.  die  Verschlimmerung 
schon  bestehender  Blutergüsse  in  den  Pleurasack  danach  beobachtet 
wurde.  Makins  schätzt  die  Häufigkeit  derselben  nach  anstrengenden 
Transporten  auf  90  Proc,  ohne  dieselben  auf  30  Proc. 

Die  Ursache  des  nachträglichen  Todes  bildet  entweder  der  Hä- 
matothorax  mit  seinen  Folgen  für  Circulation  und  Athraungsorgane 
oder  das  Empyem,  welches  sehr  viel  seltener  bei  Kleinkaliberverletz- 
ungen  (meist  nur  bei  Aufschlägern  und  Rippenfracturen  mit  grösseren 

n  Makins  a.  a.  0.  S.  388  u.  395. 

2)  Lagardc,  gunshot  injuries  by  the  rifles  of  redueed  calibre.  Boston  me- 
dical  and  surgical  Journal.  No.  1.  1900. 
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Hautöffnungen),  als  bei  Artillerie-  und  Bleigescfaosswunden  gesehen  wurde 
und  oft  erst  nach  dem  Sondiren,  frühzeitigen  Eugelextractionen,  sowie 
der  Eröffnung  des  Thorax  zwecks  Entleerung  von  Blutergüssen  auftrat 

Für  die  spätere  Function  der  Lunge  ist  der  Umfang  des  Häma- 
thorax  ausschlaggebend,  eine  grössere  Ausdehnung  desselben  bedingt 
das  Auftreten  von  Verwachsungen  der  Pleurablätter  mit  einander,  welche 
ein  Zurückbleiben  des  betreffenden  Lungenabschnittes  bei  der  Athmung 
zur  Folge  hat  Leichte  Fälle  sind  oft  schon  nach  4  Wochen  im 
Stande  zur  Truppe  zurückzukehren,  schwere  dagegen  können  vor 
Ablauf  dieser  Frist  überhaupt  kaum  ohne  Gefahr  weiter  transportirt 
werden.  Insgesammt  mussten  in  der  amerikanischen  Armee  18  Proc. 
der  Genesenen  invalidisirt  werden. 

Aus  diesen  Ausführungen  geht  hervor,  dass  auch  die  Lungen- 
verletzungen durch  die  kleinkalibrigen  Projectile  nicht  so  harmlos 
sind  Ol  wie  sie  häufig  dargestellt  werden,  zumal  wenn  man  bedenkt, 
das  ungefähr  33  Proc.  derselben  1898/99  schon  auf  dem  Kampf  platze 
blieben,  dass  sie  nach  den  Schädelschüssen  (40,8  Proc.)  mit  am  meisten 
zu  den  Todesfällen  daselbst  beitrugen  (ca.  17  Proc). 

Die  Wunden  des  Herzens  und  der  benachbarten  grossen 
Gefässe  des  Thorax  sind  wohl  fast  stets  auf  der  Stelle  tödtlich; 
es  wurde  jedoch  auch  vereinzelt  berichtet,  dass  der  Exitus  erst  nach 
einigen  Tagen  eintrat.  Wieviel  von  den  Todesfällen  auf  den  Schlacht- 
feldern hierauf  insgesammt  kommen,  geht  annähernd  aus  folgender 
Berechnung  hervor.  In  den  Feldzügen  der  Amerikaner  1898/99  wurden 
399  2)  penetrirende  Verletzungen  der  Brust  beobachtet,  20 1  =50  Proc. 
endeten  von  ihnen  direct  letal.  Nach  den  Untersuchungen  von  Lam- 
bertz3)  nimmt  die  projicirte  Trefffläche  des  Herzens  und  der  benach- 
barten grossen  Gefässe  etwa  den  vierten  Theil  des  ganzen  Brustfellraumes 
ein ;  bei  einer  gleichmässigen  Vertheilung  aller  Wunden,  die  wir  wohl 
ohne  grossen  Fehler  anzunehmen  berechtigt  sind,  würden  demnach  von 
den  399  Fällen  100  auf  das  Herz  und  die  grossen  Gefässe  kommen. 
Es  entfällt  also,  da  überhaupt  586  Amerikaner  auf  dem  Kampfplatze 
blieben,  nach  dieser  Ausführung  17  Proc.  der  Mortalität  auf  dem 
Schlachtfelde  auf  die  Schüsse  durch  Herz  und  die  davon  abgehenden 

1)  Lagarde  a.  a.  0.,  Perforating  ehest  woands  are  not  so  trivial  as  the 
might  Seen. 

2)  Bei  18  Proc.  der  Gefallenen  ist  die  Art  der  Verletzung  nicht  bezeichnet; 
dieselben  sind  proccntual  mit  in  Rechnung  gezogen. 

3)  Lambertz:  Die  Projcction  des  von  der  Pleura  costalis  eingeschlossenen 
Brustraumcs  einschliesslich  Mediastinum  auf  die  Frontalebene  verhält  sich  zur 
Projection  des  Herzens  mit  den  grossen  Gefasson  allein  rund  4 : 1.  Bei  Projection 
auf  die  Sagittalebene  ergiebt  sich  das  Verhältniss  rund  3,5:1,0. 
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Gefägse  in  der  Nachbarschaft;  die  Anzahl  der  unmittelbaren  Todes- 
falle danach  würden  also  denen  nach  penetrirenden  Bauch-  und 
Lnngenschüssen  etwa  gleichkommen  (vgl.  S.  14). 

Die  Frage,  ob  auch  Wunden  des  Herzens,  welche  durch  die  im 
Felde  gebrauchten  Waffen  verursacht  sind,  heilen  können,  muss 
man  bejahen;  ich  glaube,  dass  sehr  wohl  selbst  perforirende  Loch- 
schüsse,  namentlich  des  linken  Ventrikels  oder  Streif-  resp.  Haarseil- 
scbüsse  seiner  Wandungen  mit  Genesung  enden  können,  namentlich 
wenn  es  sich  um  kleinkalibrige  Projectile  handelt,  vorausgesetzt,  dass 
nicht  grössere  Aeste  der  Coronargefässe  getroffen  sind. 

Mit  Sicherheit  sind  Heilungen  nach  Herzbeutelverletzung  im  süd- 
afrikanischen Kriege  beobachtet  worden,  darunter  ein  Fall  nach  In- 
cision  und  Drainage  eines  Empyem. 

üeber  die  Prognose  der  perforirenden  Bauchwunden  durch 
das  moderne  Mantelgeschoss  gehen  die  Meinungen  weit  auseinander. 
Ganz  im  Gegensatze  zu  unseren  Friedenserfahrungen  sollen  nach  der 
Ansicht  vieler  Kriegschirurgen  die  grössere  Zahl  dieser  Verletzungen 
geheilt  sein ;  als  Grund  hierfür  wird  angegeben,  dass  einmal  die  Oeff- 
nnngen  im  Darme  meist  so  klein  seien,  dass  sie  durch  prolabirende 
Schleimhaut,  Schleimpropfen  oder  durch  schnell  gebildete  fibrinöse 
Verklebungen  geschlossen  werden  und  zweitens  die  Intestina  den 
kleinkalibrigen  Projectilen  ausweichen  können.  Nun,  dass  penetrirende 
Bauchwunden  heilen  können,  ist  schon  seit  Jahrhunderten  bekannt; 
über  die  Häufigkeit,  mit  welcher  dieses  glückliche  Ereigniss  nach 
Schüssen  mit  dem  Mantelgeschosse  eintritt,  macht  man  sich  doch 
wohl  oft  falsche  Begriffe. 

Die  Statistiken  der  einzelnen  Beobachter  aus  dem  südafrikanischen 
Feldzuge  geben  ganz  verschiedene  Resultate,  je  nachdem  sie  ihre  Er- 
&hmngen  auf  den  Schlachtfeldern  selbst  resp.  in  dicht  hinter  der 
Gefechtslinie  gelegenen  Feldhospitälem  oder  in  rückwärtigen  Lazarethen 
gesammelt  haben.  Charles  Bell  sagte:  „Nach  einer  Schlacht  steht 
die  Zahl  der  am  ünterleibe  Verwundeten  in  demselben  Verhältnisse 
zu  der  Gesammtzahl,  wie  die  Oberfläche  des  Unterleibes  zu  der  Körper- 
oberfläche. Wenige  Tage  nachher  findet  man  keine  oder  doch  nur 
wenige  dieser  Verwundeten."  Bei  letzteren  ist  die  Prognose  natürlich 
unendlich  viel  günstiger,  als  bei  der  Gesammtzahl.  Man  kann  sich 
daher  nicht  wundem,  wenn  Kriegschirurgen,  welche  hauptsächlich  in 
Etappen  und  Reservelazaretben  ihre  Beobachtungen  machten,  zu  ganz 
anderen  Schlüssen  über  die  Mortalität  der  perforirenden  Bauchschüsse 
kamen,  als  die  Truppenärzte  an  der  Front. 

Da  wir  aus  dem  südafrikanischen  Feldzuge  noch  keine  genaueren 
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Statistiken  über  die  Sterblichkeit  nach  den  Verwundungen  der  einzelnen 
Organe  besitzen,  will  ich  auf  die  Erfahrungen  hieraus  nicht  eingehen. 
In  der  amerikanischen  Armee  endeten  nun  in  den  Jahren  1898,99 
von  den  penetrirenden  Unterleibsverletzungen,  welche  grösstentheils 
durch  Mantelgeschosse  verursacht  waren,  schon  46,3  Proc.  auf  dem 
Schlachtfelde,  37,5  Proc.  noch  späterhin  letal.  Unter  den  116  noch 
in  ärztliche  Behandlung  gekommenen  Verwundeten  starben  81 =70  Proc, 
darunter  von  9  Remingtonverletzungen  6. 

Es  hat  demnach  die  Verminderung  des  Kalibers  keinen  Einfluss 
auf  die  nachträgliche  Mortalität  der  Bauchschüsse  ausgeübt,  wie  die 
Statistik  aus  dem  Feldzuge  1870/71  mit  69,4  Proc.  Todesfällen  ergiebt 

Die  Verletzungen  der  grossen  Drüsen  des  Unterleibes  geben 
wegen  der  Häufigkeit  der  Verblutungen  eine  schlechtere  Prognose,  als 
die  der  Hohlorgane  in  Bezug  auf  die  directe  Sterblichkeit  auf  dem 
Schlachtfelde,  eine  bessere  in  Bezug  auf  die  Mortalität  in  den  Hospi- 
tälern, so  dass  Kriegschirurgen,  welche  die  Todesfälle  auf  dem 
Kampfesplatze  nicht  berücksichtigen,  sie  als  relativ  harmlos  hinstellen; 
verglich  sie  doch  ein  bekannter  englischer  Arzt  mit  Punctionswunden. 

Am  häufigsten  ist  der  Verblutungstod  bei  Schüssen  durch  die  Milz, 
am  seltensten  bei  der  Niere,  namentlich  wenn  die  Verletzung  von  klein- 
kalibrigen  Projectilen  herrührt,  da  hier  in  Folge  der  engen  Canäle  in  den 
Weichtheilen,  den  kleinen  Oeffnungen  in  der  Haut  und  in  dem  Perito- 
neum günstige  Verhältnisse  für  die  Spontanstillung  der  Blutung  vorliegen. 

Von  den  Verletzungen  des  Darmes  stellen  sich  nach  den  Er- 
fahrungen der  letzten  Feldzüge  am  günstigsten  die  des  Colon  ascendens 
und  descendens,  sowie  des  Cöcum,  an  denen  häufiger  Heilung  nach 
localer  Abscedirung  beobachtet  wurde ;  dann  kommt  der  Magen,  zuletzt 
Dünndarm  und  Colon  transversum.  Dieselbe  Reihenfolge  fand  man 
übrigens  auch  schon  1870/71. 

Die  Todesursache  ist  meist  die  allgemeine  Entzündung  des 
Peritoneum;  doch  spielt  die  Blutung  auch  hier  eine  grosse  Rolle  in- 
sofern, als  einmal  dadurch  die  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  den 
eingedrungenen  Bakterien  gegenüber  sehr  herabgesetzt  wird,  zweitens 
dieselben  in  dem  grossen  Blutergusse  einen  günstigen  Nährboden  finden 
und  gleichmässig  über  das  ganze  Peritoneum  vertheilt  werden. 

Für  die  Prognose  der  Wunden  der  Blase  ist,  wenn  man  von 
dem  oft  ungünstigeren  Charakter  derselben  bei  Knochenschüssen  absieht^ 
der  JBÜllungszustand  abhängig.  Grössere  Mengen  Urin  in  der  Blase 
bedingen  ausgedehnte  Zerreissungen  der  Wandungen  derselben,  das 
Auftreten  peritonealer  Sepsis  resp.  Haminfiltration  in  dem  peri- 
vesicalen  Gewebe.    Verletzungen  der  Basis  sind  meist  tödtlich. 
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VerwandungeiL  der  Bauchhöhle  durch  Artilleriegeschosse  sind 
noch  prognostisch  ungünstiger,  als  die  durch  Handfeuerwaffen  yer- 
nrsacbten;  so  endeten  1870/71  von  33  Fällen  30  noch  nachträglich 
todtlich.  Heilung  kann  hier  jedoch  auch  namenüich  dann  eintreten, 
wenn  die  Sprengstücke  der  Granaten  oder  die  Shrapnellfüllkugeln  parallel 
den  Wandungen  dicht  unterhalb  des  Peritoneum  parietale  verlaufen. 

DieVerletzungen  der  äusseren  Genitalorgane  haben  gegenüber 
früher  eine  bedeutend  bessere  Prognose  bekommen;  sie  unterscheiden 
sich  in  ihrer  Mortalität  kaum  mehr  von  den  Weichtheilschüssen. 
Vollständige  Durchtrennungen  der  Harnröhre  sind  bei  Kleinkaliber- 
geschossen sehr  selten,  führen  allerdings  in  Folge  Urininfiltration 
häufig  zum  Tode. 

Gehen  wir  zum  Schlüsse  kurz  auf  die  Prognose  der  Schutzver- 
letzungen der  einzelnen  Körperregionen  über,  wie  sie  sich  aus 
nachfolgender  Tabelle  ergiebt. 

Von  100  Behandelten,  welche  verwundet  waren  an 

rr    *    TT  1      D       t    oberer^)  unterer 2) 

Kopf    Hals    Rumpf  j,^^^^.^.^       Extremität 

starben  1870/71  Deutsche  10.3      13,1       23,1  5,0  10,4 

,       1898/99  Amerikaner        11,1      20,4  26  0,64  1,9 

Die  Gefährlichkeit  der  Verletzungen  des  Kopfes  ist  demnach 
annähernd  die  gleiche  geblieben;  die  Wirkung  der  besseren  Therapie 
ist  durch  den  Umstand  aufgehoben,  dass  weit  mehr  Schüsse  die 
Schädelhöhle  nunmehr  eröffnen,  als  früher. 

Die  Mortalität  nach  Verwundungen  des  Halses  ist  nicht  un- 
erheblich wieder  gestiegen.  Der  Grund  hierfür  liegt  darin,  dass 
die  Gefässe  den  modernen  kleinkalibrigen  Projectilen  nicht  ausweichen, 
sondern  von  ihnen  durchschnitten  werden.  Die  grossen  Arterien  und 
Venen  liegen  oberflächlich  und  in  der  Nähe  der  Luftwege,  sowie  des 
Oesophagus;  ein  grosser  Theil  der  Getroffenen  verblutet  sich  daher 
nach  aussen  hin,  wieder  ein  anderer  in  die  Speiseröhre  resp.  die 
Trachea  und  den  Laiynx,  oder  es  erstickt  derselbe. 

Die  Sterblichkeit  nach  Verletzungen  des  Rumpfes  hat  sich 
nicht  wesentlich  geändert;  auf  die  penetrirenden  Bauchschüsse  hat 
die  Behandlung  bis  jetzt  keinen  Einfluss  ausüben  können,  dabei  hat 
sich  das  Verhältniss  der  penetrirenden  zu  den  nicht  penetrirenden 
Schüssen  auch  hier  bedeutend  nach  der  Seite  der  ersteren  hin  verschoben. 

Enorm  heruntergegangen  ist  dagegen  die  Sterblichkeit  nach 
Extremitätenschüssen;  da  dieselben  über  '^/s  aller  Verletzungen  aus- 

1)  incl.  Schalter. 

2)  ind.  Hüfte  und  Gesäss. 
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machen,  ist  zugleich  hierdurch  die  Herabsetzung  der  Gesammtmorta- 
lität  erklärt. 

Die  zuletzt  mitgetheilten  Zahlen  beweisen  zugleich,  dass  die  Herab- 
setzung der  Sterblichkeit  der  Verwundeten  im  Wesentlichen  eine  Folge 
der  heutigen  Therapie  ist,  eine  Folge  der  genialen  Entdeckung  Lord 
List  er 's,  der  unausgesetzten  Bestrebungen  unserer  grossen  Kriegs- 
chirurgen, insbesondere  Ernst  v.  Bergmannes  und  Friedrich 
V.  Esmarch's  um  die  Verbesserung  der  Wundbehandlungsmethoden 
und  ihre  Uebertragung  auf  die  Verhältnisse  im  Felde,  das  Resultat 
der  wetteifernden  Bemühungen  der  obersten  Armee-Sanitätsbehörden, 
den  Verwundetentransport,  die  Krankenpflege,  die  erste  Hilfe  so  voll- 
kommen als  möglich  zu  gestalten. 

(Anmerkung  während  der  Correctur.) 

Die  Zahl  der  Aoch  nachträglich  ihren  Wunden  Ericgenen  hat  sich  nach  den 
Mittheil nngen  des  Kriegsamtes  zu  London  (The  daily  news  7.  October  1901,  referirt 
von  Schjcming.  Virchow-Hirsch.  1901.  S.  313)  später  sehr  nach  der  ungünstigen 
Seite  geändert  Danach  sind  ca.  8  ^/o  der  Verwundeten  noch  nachträglich  gestorben. 
Alvernhe  (Lancet  1901.  Bd.  I.  S.  62)  schreibt  den  im  späteren  Verlaufe  des 
Feldzuges  auftretenden  ungünstigen  Charakter  der  Wunden  neben  der  allmählich 
durch  die  Strapazen  und  Unbilden  der  Witterung  geschwächten  Körperconstitntion 
der  Mannschaften  und  dem  häufigeren  Gebrauche  von  Dum-Dumgeschossen  der 
näheren  Entfernung  zu,  in  der  die  Kämpfe  nun  ausgefochten  wurden. 
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Ans  der  cfairurgischen  Universitätsklinik  zn  Greifswald. 

(Director:  Professor  Dr.  Bier.) 

Thierversuche  über  Rückenmarksanästhesie. 

Von 

Dr.  Eden, 

ahemal.  I.  AMistenzarzte  der  Klinik. 

Anf  Veranlassung  von  Herrn  Prof.  Bier  habe  ich  zahlreiche 
Thierversuche  gemacht  über  Anästhesie  vom  Lumbalsack  aus.  Die 
Resultate  werde  ich  im  Folgenden  bekannt  geben  mit  den  Protokollen. 

Als  Versuchsthier  habe  ich  sehr  bald  nur  die  Katze  benutzt,  und  zwar 
ausgewachsene  Thiere.  Das  Kaninchen  ist  so  ausserordentlich  indolent, 
dass  ich  es  nach  einigen  Versuchen  ganz  aufgab,  um  nicht  allzu 
grossen  Täuschungen  ausgesetzt  zu  sein.  Ausserdem  war  mir  die 
Function  des  Lumbaisackes  beim  Kaninchen  nicht  sicher  genug.  Die 
Nadel  drang  zu  leicht  in  den  Knochen,  so  dass  man  nie  sicher  war, 
ob  die  Spitze  sich  im  Lumbalsack  befand.  Vielleicht  waren  es  aber 
zufällig  noch  nicht  ausgewachsene  Thiere.  Die  Anästhesieversuche 
am  Kaninchen  waren  deshalb  in  ihren  Resultaten  so  unsicher,  dass 
ich  sie  gar  nicht  mit  heranziehen  werde.  Hunde  waren  mir  nicht 
zugänglich. 

Die  Technik  der  Lumbalpunction  bei  der  ausgewachsenen  Katze 
bietet  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  In  der  Höhe  der  Darmbein- 
schaufeln stösst  man  eine  Quincke 'sehe  Lumbalpunctionsnadel 
kleineren  Kalibers  seitlich  von  der  Verbindungslinie  der  Domfort- 
Bätze  und  etwas  oberhalb  des  Domfortsatzes  des  letzten  oder  vor- 
letzten Lumbaiwirbels  zwischen  den  beiden  Gelenkfortsätzen  ein,  und 
zwar  medianwärts  vordringend.  Das  Eindringen  erleichtert  man  sich 
wesentlich,  wenn  man  das  lose  festgebundene  Thier  an  der  Wirbelsäule 
in  die  Höhe  hebt  und  so  einen  grossen  Buckel  macht.  Hierdurch 
werden  die  Gelenkfortsätze  zum  Klaffen  gebracht,  so  dass  die  Nadel 
leichter  eindringt    Ich  überzeugte  mich  an  einer  von  den  Muskeln 
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frei  präparirten  Katzenwirbelsäule  davon.  Austreten  von  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  aus  der  Canüle  beobachtete  ich  nur  ganz  einzeln  und 
dann  bei  schon  benutzten  Thieren,  so  dass  ich  die  austretende  Flüssig- 
keit nicht  mit  Sicherheit  als  Cerebrospinalflüssigkeit  ansehen  konnte. 
Bei  einiger  üebung  wird  man  indess  so  sicher  in  der  Function,  dass 
man  auf  dieses  für  die  Lumbatpunction  beim  Menschen  nothwendige 
Symptom  verzichten  kann.  Bei  vielfachen  Sectionen  habe  ich  mich 
von  der  richtig  ausgeführten  Function  überzeugen  können.  Ausserdem 
hat  man  an  der  eventuell  eintretenden  Anästhesie  einen  Anhaltspunkt 
Das  plötzliche  Durchtreten  der  Nadel  durch  die  straffen  Bänder,  in 
welchen  die  Nadel  zunächst  festgehalten  wird,  ist  ausserordentlich 
charakteristisch.  Im  Allgemeinen  ist  auf  die  Nadel  ein  Theilstrich  einer 
Fr avaz 'sehen  Spritze  zu  rechnen.  Nur  mit  letzterer  wurden  die 
Einspritzungen  vorgenommen,   und  zwar  enthielt  sie  genau   1  ccm. 

Alle  Versuche  wurden  mit  chirurgischer  Sauberkeit  ausgeführt, 
und  anfangs  unter  Sc  hl  eich 'scher  Infiltrationsanästhesie.  Als  ich 
später  mit  Sicherheit  die  Function  durch  einen  Stich  ausführen  konnte^ 
habe  ich  die  Localanästhesie  weggelassen,  um  den  Apparat  zu  ver- 
einfachen, und  weil  der  Eingriff  ohne  besondere  Reaction  seitens  des 
Thieres  sich  schnell  ausführen  Hess. 

Die  Früfung  auf  Schmerzempfindlichkeit  nahm  ich  mit  einer 
spitzen  Nadel,  besonders  aber  mit  dem  spitzen  glühenden  Facquelin- 
brenner  vor,  nachdem  die  Thiere  entsprechend  geschoren  waren.  Die 
Früfung  mit  der  Nadel  ist  sehr  unzuverlässig.  Selbst  beim  Brennen 
mit  dem  Facquelin  konnte  ich  nicht  immer  mit  Sicherheit  sagen:  fühlt 
das  Thier  das  Brennen  oder  nicht?  Die  aufgebundene  Katze  presst 
oftmals  in  der  Wuth  ihren  Kopf  zwischen  die  Vorderbeine  und  rührt 
sich  nicht,  bis  man  sie  durch  Streicheln  und  Krauen  wieder  zugäng- 
lich gemacht  hat.  Gelegentlich  führte  ich  Amputationen  vom  Bein  oder 
Schwanz  aus,  um  ganz  sicher  zu  sein.  Uebrigens  war  das  Verhalten 
der  Thiere  in  den  meisten  Fällen  beim  Brennen  mit  dem  Facquelin 
am  anästhetischen  Körpertheile  und  am  nichtanästhetischen  so  ausser- 
ordentlich verschieden,  dass  man  auch  bei  dem  hier  sehr  nothwendigen 
Skepticismus  mit  ruhigem  Gewissen  seine  Schlüsse  ziehen  konnte. 
Einmal  sitzt  das  Thier  ruhig  da  und  schnurrt,  berülirt  man  es  dann 
in  nicht  anästhetischer  Zone,  so  fährt  es  fauchend  hoch,  so  dass  man 
auf  der  Hut  sein  muss,  während  es  beim  Brennen  in  dem  anästheiischen 
Gebiete  in  Ruhe  verharrt  Naturgemäss  konnte  man  feinere  Gefühls- 
prüfungen nicht  ausführen. 

Infection  habe  ich  nicht  gesehen.  Zweifelhaft  war  ich  bei  Ver- 
such 11.  Das  Versuchsthier  starb  in  der  ersten  Nacht   Bei  der  Section 
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faüd  sich,  wie  stets,  die  Dura  ödematös,  dabei  schien  sie  leicht  ge- 
trübt Es  handelte  sich  um  ein  sehr  schwächliches  Thier,  welches 
schon  vor  dem  Versuch  subnormale  Temperatur  hatte.  Eine  besondere 
Todesursache  fand  sich  nicht  bei  der  Section. 

Die  Medicamente  sind  fast  durchgehends  von  der  Apotheke  ge- 
liefert, und  zwar  wurde  meistens  das  Anästheticum  zu  der  in  sterili- 
sirter  Flasche  befindlichen  Lösungsflüssigkeit  hinzugethan.  DasEucain 
ist  stets  gelöst  mit  gekocht  worden.  Bemerken  will  ich,  dass  ich 
einige  Male  mit  von  mir  selbst  gekochten  Cocainlösungen  gearbeitet 
habe,  ohne  dass  mir  die  Wirksamkeit  des  Cocains  durch  das  Kochen 
herabgesetzt  zu  sein  schien.  Ich  glaube  vielmehr,  dass  gerade  das 
Cocain  an  und  für  sich  sehr  wechselnd  in  seiner  Wirksamkeit  ist  und 
dass  man  für  gute  Droguen,  von  guten  Firmen  bezogen,  Sorge  tragen 
muss.  Die  Gründe  für  die  Veränderlichkeit  des  Cocainpräparates  sind 
mir  unbekannt  Ich  habe  dreimal  bei  Serien  von  gesunden,  frischen 
Katzen,  die  ich  zufällig  beisammen  hatte,  die  Temperaturen  gemessen 
und  gefunden,  dass  die  Temperaturen  schwanken  zwischen  37,7<)  Mor- 
gens und  38,7  0  Abends. 

Die  einzelnen  Serien  ergaben 

I.  36,3»  Morgens  und  38,7^  Abends, 
IL  38,7<>        =  =       38,50       . 

in.  38,30        =  =       390  = 

Als  Durchschnitt  ergiebt  sich  obiges  Resultat. 

Ich  werde  im  Text  auf  die  am  Schluss  folgenden,  numerirten 
Vereuchsprotokolle  verweisen,  welche  jedesmal  besonders  in  Betracht 
kommen  für  den  betreffenden  Abschnitt,  und  zunächst  im  Zusammen- 
hang meine  Beobachtungen  wiedergeben,  die  ich  bei  den  einzelnen 
Mitteln  machte,  welche  ich  gebraucht  habe. 

Cocain. 

Es  ergab  sich,  dass  das  Cocain  noch  in  sehr  kleinen  Dosen  aus- 
gezeichnete Anästhesie  hervorrief.  Ich  konnte  mit  0,00005  Cocain 
in  1  ccm  Wasser  eine  so  gute  Anästhesie  hervorrufen,  dass  ich  ohne 
eine  Schmerzäusserung  seitens  der  Katze  den  blossgelegten  Nervus 
ischiadicus  mit  dem  glühenden  Pacquelin  berühren  konnte  (vgl 
Versuch  3).  Dabei  keinerlei  Vergiftungserscheinungen  oder  Neben- 
wirkungen, wie  Pupillenveränderung,  Salivation  oder  Temperatursteige- 
nmg  (vgl.  5).  Ich  hatte  bei  der  letzten  Katze  absichtlich  keine 
Verletzungen  gesetzt,  um  eine  andere  Ursache  für  die  Temperatur- 
Steigerung  auszuschliessen. 

Die  für  die  Katze  tödtliche  Dosis  Cocain  vom  Lumbaisack  aus 
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ist  nach  meiner  Erfahrung  etwa  0,018  (vgl.  16).  Wenn  einzelne  Thiere 
bei  allmählicher  Einverleibung  höhere  Dosen  bis  0,05  und  0,063  er- 
tragen haben  (vgl.  14,  15),  so  entspricht  das  der  allgemein  be- 
kannten Erfahrung,  dass  mehrfache  kleinere  Giftdosen  weniger  giftig 
wirken,  als  eine  einmalige  entsprechende  grosse  Dosis. 

Subcutan  ist  die  tödüiche  Dosis  erheblich  höher.  Nach  0,1  Co- 
cain gingen  die  Thiere  unter  den  bekannten  Vergiftungserscheinungen 
in  22  resp.  3  Minuten  zu  Grunde.  Das  Bild  ist  typisch:  sehr  starke 
Pupillenerweiterung,  enormes  Speicheln,  erhöhte  Athemfrequenz  und 
klonische  Krämpfe  (vgl.  28,  33).  Mit  der  Schi  eich 'sehen  Lösung 
erzielte  ich,  wie  zu  erwarten  war,  eine  sehr  gute  Anäthesie,  so  dass 
ich  allerdings  bei  0,001  schmerzlos  ein  Bein  abnehmen  konnte  (vgl. 
25).  Die  tödtliche  Dosis  lag  bei  0,01.  Vortheile  konnte  ich  von 
der  Schleich 'sehen  Mischung  nicht  sehen. 

Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  das  in  den  Lumbaisack  eingespritzte 
Gift  sich  sehr  schnell  mehr  oder  weniger  weit  nach  oben  ausbreitet 
und  nicht  etwa  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  dem  Gehirn  und  ver- 
längerten Mark  zugeführt  wird,  um  hier  eine  tödtliche  Wirkung  zu 
entfalten,  denn  sonst  wäre  es  nicht  verständlich,  weshalb  die  Dosis, 
welche  subcutan  gegeben  werden  kann,  so  sehr  viel  höher  ist 

Um  nach  Möglichkeit  die  injicirte  Flüssigkeit  im  Lumbaisack  zu- 
rückzuhalten, legten  wir  den  Katzen  Gummibinden  um  den  Hals. 
Wir  wollten  so  den  Blutdruck  im  Gehirn  erhöhen  und  durch  die  hier- 
durch bewirkte  Baumbeengung  im  Schädel  die  Cerebrospinalflüssig- 
keit  in  den  Lumbaisack  hinabdrängen,  oder  das  schnelle  Hinauf- 
steigen der  eingespritzten  Flüssigkeit  in  der  unter  hohem  Druck  stehen- 
den Cerebrospinalflüssigkeit  vielleicht  verhindern.  Ich  habe  den  Ein- 
druck gehabt,  dass  dieses  gelingt.  Ein  Thier  vertrug  ohne  die  geringste 
Vergiftungserscheinung  0,01  mit  Stauung  am  Halse.  Als  ich  dem- 
selben dann  nach  3/4  Stunden  ohne  Stauung  0,01  Cocain  injicirte,  trat 
sofort  starkes  Speicheln  ein.  Die  Pupillen  wurden  sperrweit,  die 
Athmung  war  stark  frequent.  Leichte  klonische  Krämpfe  traten  auf, 
besonders  wurde  der  Kopf  unruhig  hin  und  her  geworfen  (vgl.  46). 

Ein  anderes  Thier  vertrug  mit  Stauung  am  Halse  0,05  Cocain, 
es  hatte  leichte  Erhöhung  der  Athemfrequenz,  geringen  Speichelfluss 
und  massige  Unruhe  des  Kopfes  und  war  nach  40  Minuten  ganz 
normal.    Weiteren  5  Spritzen  erlag  es  (vgl.  47). 

Dosen  von  0,02  und  0,04  werden  ohne  schädliche  Folgen  mit 
Stauung  ertragen.  Dass  die  Stauung  am  Halse  bei  der  Katze  sehr 
schwer  zu  erreichen  ist,  musste  ich  mehrfach  erfahren,  so  bei  52  und 
54.    Der  Hals  muss  von  den  Haaren  gut  befreit  sein. 
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Temperatursteigerungen,  die  nur  auf  die  Cocainwirkung  zurück- 
geführt werden  konnten,  konnte  ich  so  regelmässig,  wie  bei  Hunden 
TOD  anderer  Seite  behauptet  ist,  nicht  beobachten.  Jedenfalls  waren 
sie  bei  kleinen  Dosen  (0,0001),  und  wenn  das  Thier  unberührt  blieb 
nicht  vorhanden  (vgl.  5). 

Von  einer  Lösung  des  Cocains  in  0,2proc.  Kochsalzlösung  sah 
ich  keine  Vortheile. 

Bei  grösserer  Quantität  des  Lösungsmittels  war  im  Allgemeinen 
zu  beobachten,  dass  die  Wirkung  höher  hinauf  reicht,  als  bei  weniger 
Flüssigkeit  So  erreichte  ich  bei  einem  Th  eilstrich  einer  Pravazspritze 
niemals  Anästhesie  oberhalb  des  Beckens,  während  bei  V^  Pravaz- 
spritze und  mehr  die  Anästhesie  bei  einschlagenden  Versuchen  stets 
höher  reichte,  wie  es  sich  in  den  betreffenden  Protokollen  überall  findet 

Die  gute  Wirkung  des  Amylnitrits  bei  Cocainvergiftung  konnte 
ich  bestätigen.  Bei  Injection  von  0,02  und  0,04  Cocain  blieben  die 
Thiere  am  Leben  und  zeigten  nur  massige  Vergiftungserscheinungen, 
wenn  ich  sie  Amjlnitrit  einathmen  liess  (vgl.  85  u.  86). 

Von  der  Lösung  des  Cocains  in  Alkohol  sah  ich  keine  Vortheile. 
Im  Gegentheil  sah  ich  fast  regelmässig  die  lähmende  Nebenwirkung 
des  Alkohols,  auf  die  ich  bei  den  Alkoholversuchen  noch  zu  sprechen 
komme.  Die  Cocain-Alkohol-ProtokoUe  werde  ich  deshalb  nicht  mit 
aufführen. 

Cocain  /9-Eucain  gemischt 

Das  Cocain  und  Eucain  (ß)  versuchten  wir  gemischt,  um  die 
anämisirende  Wirkung  des  Cocains  durch  die  hyperäraisirende  Wir- 
kung des  Eucains  zu  compensiren. 

Die  anästhesirende  Wirkung  der  Mischung  war  prompt  bei  0,0001 
(vgl.  6,  14,  15,  17)  und  zwar  reichte  die  Anästhesie  auffallend 
weit  nach  vom.  In  15  z.  B.  war  die  Anästhesie  am  Kopfe  sehr  frap- 
pirend.  Andererseits  ging  die  Anästhesie  schnell  zurück,  meistens  schon 
nach  20  Minuten. 

Einmal  (14)  beobachtete  ich  auffallende  Temperatursteigerung 
bis  40,3^.  Indess  war  die  Temperatur  am  folgenden  Tage  wieder  nor- 
mal, auch  hatten  sich  sonst  keine  Nebenwirkungen  gezeigt. 

Der  Exitus  erfolgte  bei  Injection  von  0,01—0,018  der  Mischung, 
theils  unter  klonischen  Krämpfen  und  Opisthotonus,  theils  unter  Sali- 
Tation  in  Ruhe  nach  7 — 10  Minuten  (vgl.  18,  23,  24). 

/^•Eucain. 

Einen  Vorzug  des  /^-Eucains  in  Bezug  auf  lumbal-anästhetische 
Wirkung  konnte  ich  keineswegs  nachweisen.    Eine  gute  Wirkung  trat 
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erst  bei  0,0(»5  (vgl.  8)  ein,  und  zweimal  bei  0,00175  und  0,0001  fvgl. 
12,  13).  DasB  in  25  auch  bei  0,005  die  Wirkung  massig  war,  lag 
wobl  an  der  verzettelten  Einspritzung. 

Die  Temperaturen  verhielten  sich  verschieden  wie  beim  Cocain. 
Dass  bei  7  und  8  die  Thiere  die  Hinterbeine  schleppten,  lag  wohl  an 
einer  Verletzung  des  Kückenmarkes  mit  der  Nadel.  Es  waren  die 
ersten  Versuche. 

Die  tödtliche  Dosis  lag  bei  0,036  und  0,018  (vgl.  12,  13).  — 
Es  ist  also  das  Verhältniss  der  anästhesirenden  und  tödtlichen  Dosis 
sehr  zu  Ungunsten  dem  Cocain  gegenüber  verschoben. 

Von  der  Wiedergabe   unserer  sehr  ausgedehnten  Versuche,  ein 

Eucain- Antitoxin   zu  gewinnen,  sehe  ich   ab,   da  sie   kein  Resultat 

zeitigten. 

Kochsalzlösungen. 

um  ganz  die  Giftwirkung  auf  das  Centralnervensystem  auszu- 
schalten, machte  ich  Versuche  mit  Kochsalzlösungen,  welche,  wie  wir 
wissen,  dem  Protoplasma  am  meisten  adäquat  sind,  und  zwar  zunächst 
mit  der  physiologischen  Lösung.  Vielleicht  war  ja  der  Kochsalz- 
gehalt im  Stande,  durch  chemische  Einwirkung  auf  die  scfamerzleitende 
Nervensubstanz  eine  Lähmung  der  sensiblen  Bahnen  zu  machen. 

Die  Resultate  waren  nicht  besonders  (vgl.  10,  17,  18,  19).  Ein- 
mal kein  Erfolg,  das  zweite  Mal  unsicherer  Erfolg  und  dreimal  leid- 
licher Erfolg. 

In  der  Meinung,  dass  zu  einer  genügenden  Einwirkung  der  Koch- 
salzgehalt zu  gering  sei,  wählte  ich  eine  2proc.  Lösung  (vgl.  20,  21). 
Ich  hatte  beide  Male  eine  sehr  gute  Anästhesie  bei  Injection  von 
1 — 9  ccm  einer  2  proc.  Lösung.  Die  Thiere  boten  keine  Erscheinungen 
von  Nebenwirkungen  dar.  Die  Temperatur  war  nicht  erhöht  und  es 
bestanden  nach  den  Versuchen  keine  Lähmungserscheinungen  an  den 
Hinterbeinen.    Die  Anästhesie  dauerte  bis  1  Stunde. 

Veranlasst  durch  die  Erwägungen  Schleich 's  in  seinem  Buch 
über  schmerzlose  Operationen  versuchte  ich  dann  die  0,2  proc.  Koch- 
salzlösung. Nach  Injection  von  1  ccm  erzielte  ich  prompt  bis  zur 
Beckenhöhe  Anästhesie,  welche  sich  nach  15  Minuten  wieder  verlor. 
Weitere  2  Spritzen  erzielten  wiederum  eine  Anästhesie  für  20  Minuten 
(vgl.  22). 

Ich  habe  mit  einer  etwas  grösseren  Quantität  0,2  proc.  Lösung 
so  gute  Anästhesie  erzielt,  dass  ich  ohne  eine  Schmerzäusserung  mit 
dem  Pacquelin  und  der  Knochenscheere  Amputationen  des  Oberschenkels 
vornehmen  konnte  (vgl.  23,  24).  Wenn  die  Anästhesie  wie  in  25  nicht 
eintrat,  so  darf  man  nicht  vergessen,  dass  es  auch  stets  in  Betracht 
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gezogen  werden  muss,  dass  gelegentlich  die  injicirte  Flflssigkeit  nicht 
den  gewünschten  Weg  geht 

Jedenfalls  ist  sicherlich  ein  positives  Resultat  bei  unseren  Ver- 
suchen sehr  viel  werthvoUer,  als  die  negativen.  Die  Wirkung  der 
0,2  proc.  Kochsalzlösung  stelle  ich  mir  als  eine  Folge  der  Oedemisirung 
der  austretenden  Nerven  vor,  wie  man  auch  thatsächlich  bei  jeder 
Seetion  einer  lumbal-injicirten  Katze  die  austretenden  Nerven  ödematös 
geschwollen  findet,  mehr  wenig  hoch  hinauf,  je  nach  der  Quantität 
der  eingespritzten  Flüssigkeit  Dass  uns  beim  Menschen  Versuche 
mit  0,2  proc.  Kochsalzlösung  ganz  fehlschlugen,  würde  auch  dafür 
sprechen.  Beim  Menschen  wird  sich  die  eingespritzte  Flüssigkeit  sofort 
vermischen  mit  der  reichlichen  Menge  von  Cerebrospinalflüssigkeit, 
welche  stete  in  dem  weiten  Lumbaisack  vorhanden  ist  Entsprechend 
grosse  Quantitäten  sind  nicht  versucht  worden.  Anders  bei  der  Katze. 
Ich  kann  mir  sehr  wohl  vorstellen,  wie  hier  bei  dem  ziemlich  hohen 
Druck,  den  mehrere  Cubikcentimeter  Flüssigkeit  in  dem  engen  Lumbal- 
sack  der  Katze  ausüben,  die  austretenden  Nerven  von  der  Flüssigkeit 
durchtränkt  werden,  zumal  sie  scheidenlos  sind.  Vielleicht  genügt  auch 
schon  der  Druck  auf  die  Nerven  als  solcher,  indem  er  sie  ischämisch 
macht  und  so  die  offenbar  besonders  leicht  beeinflussbaren  sensiblen 
Fasern  lähmt  in  ihrer  Leitungsfähigkeit  Dann  käme  noch  der  Tempe- 
raturunterschied zwischen  Lösung  und  Körper  in  Betracht  Schleich 
behauptet  in  genanntem  Buche,  dass  seine  Lösungen  geringerer  Con- 
eentration  bei  Körpertemperatur  erheblich  in  ihrer  Wirksamkeit  ge- 
schädigt gewesen  seien,  wenn  nicht  gar  bei  höherer  Temperatur  die 
Wirkung  ganz  aufgehoben  war.  Vielleicht  wäre  in  der  anämisirenden 
Wirkung  des  Ciocains  auch  ein  Grund  seiner  Alles  in  den  Schatten 
stellenden  anästhetischen  Wirkung  vom  Lumbalcanal  aus,  abgesehen 
davon  natürlich,  dass  dem  Cocain  offenbar  eine  gradezu  specifische 
Einwirkung  auf  die  sensible  Nervensubstanz  zu  eigen  ist,  welche  wir 
uns  nicht  erklären  können. 

Die  hyperästhesirende  Wirkung  stärkerer  Kochsalzlösungen,  die 
schon  Schleich  feststellte,  kann  ich  bestätigen.  Nach  Einspritzung 
eines  Cubikcentimeters  einer  10  proc.  Kochsalzlösung  subdural  beob- 
achtete ich  eine  ganz  zweifellose  Hyperästhesie  (vgl.  27),  welche  längere 
Zeit  anhielt    Schädliche  Folgen  hatte  die  starke  Lösung  nicht  für 

das  Thier. 

Carbollösungen. 

Die  anästhesirende  Wirkung  des  Carbols  ist  bekannt  und  veran- 
lasste mich  zu  einigen  Versuchen.  1  ccm  einer  5  proc.  Lösung  rief 
eine  ganz  ausgezeichnete  Anästhesie  bis  zur.  Beckenhöhe  hervor,  so 
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dass  ich  ohne  jede  Schmerzäassening  seitens  des  Tbieres  eine  Ampu- 
tation des  Oberschenkels  mit  dem  Pacquelin  vornehmen  konnte.  Für 
V2  Stunde  hielt  die  Wirkung  an.  Das  zweite  Hinterbein  war  paretisch^ 
hatte  sich  aber  am  4.  Tage  ganz  wieder  erholt.  Nach  der  Injection 
traten  klonische  Zuckungen  im  Hintertheile  auf.  Besondere  Tempe- 
ratursteigerung  wurde  nicht  beobachtet  Am  Rückenmark  fand  sich 
nach  dem  Tode  mikroskopisch  nichts  Besonderes  (vgl.  28). 

Mit  Lösungen  von  0,1  —  3  Proc.  erhielt  ich  entweder  kein 
(vgl.  29,  30;  31;  32;  33)  oder  ein  kurz  anhaltendes  Resultat  (vgl.  32, 
34,  35). 

Nach  den  Injectionen  stellten  sich  fast  stets  lebhafte  Reizerschei- 
nungen an  den  Hinterbeinen  ein.  Die  Injection  als  solche  war  nicht 
schmerzhaft.    Regelmässig  waren  die  Hinterbeine  leicht  paretiscb. 

Den  Exitus  in  Versuch  34  kann  ich  mir  nicht  erklären. 

Die  anfänglichen  Reizerscheinungen  und  die  wenn  auch  vorüber- 
gehenden paretischen  Folgeerscheinungen  bei  der  5  proc.  Lösung  ver- 
bieten natürlich  jeden  Versuch  am  Menschen.  Die  geringeren  Con- 
centrationen  hatten  zu  schlechte  Resultate  beim  Thierversuch,  als  dass 
sich  ein  weiterer  Versuch  gelohnt  hätte. 

Morphium. 

Mit  dem  Morphium  erzielte  ich  ein  negatives  Resultat  Bei  kleinen 
Dosen  von  0,001—0,005  resp.  0,01  erzielte  ich  keinerlei  Beeinflus- 
sung der  Function  seitens  des  Centralnervensystems,  bis  auf  geringe 
Salivation  im  letzten  Falle  (vgl.  36,  37).  Bei  grösseren  Dosen  von 
0,03 — 0,05  und  0,1  trat  eine  ganz  zweifellose  Hyperästhesie  auf. 
Dabei  bestand  starker  Speichelfluss  (vgl.  38,  39).  Von  weiteren  Ver- 
suchen wurde  deshalb  abgesehen. 

Nirvanin. 

Die  Versuche  mit  Nirvanin  ergaben  folgendes  Resultat  Kleine 
Dosen  wie  0,005  hatten  vom  Lumbaisack  aus  keine  Wirkung  (vgl.  40). 
Mit  Dosen  von  0,02  (vgl.  45)  konnte  ich  schmerzlos  eine  Amputation 
des  Beines  vornehmen.  Wir  haben  indess  von  weiteren  Versuchen 
abgesehen,  da  wir  bei  einer  Dosis  von  0,05  und  0,06  sofortigen  Exitus 
erlebten,  der  ohne  besondere  Symptome,  abgesehen  von  geringem 
Speichelfluss  und  einmaligem  Aufbäumen,  ruhig  erfolgte  (vgl.  43,  44). 
Die  tödtliche  und  die  anästhesirende  Dosis  liegen  nach  meinen  Ver- 
suchen so  nahe  bei  einander,  dass  das  Nirvanin  für  Lumbalanästhesie 
am  Menschen  nicht  in  Betracht  kommt  oder  wenigstens  kaum  bessere 
Resultate  erwarten  lässt 
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Peronin. 

Mit  dem  Peronin  erhielt  ich  sehr  gute  Anästhesieen,  wenn  ich  0,01 
subdnral  einverleibte.  Ich  konnte  eine  Amputation  des  Beines  vor- 
nehmen (vgl.  60).  Bei  0,005  erhielt  ich  auch  brauchbare  Anästhesieen, 
welche  indess  nicht  lange  anhielten  (vgl.  57). 

Auch  hier  zeigte  sich,  dass  bei  grösserer  Menge  des  Lösungs- 
mittels die  Anästhesie  höher  hinaufging.  Besondere  Nebenerscheinungen 
sind  nicht  zu  bemerken.  Die  tödtliche  Dosis  vom  Lumbaisack  aus 
liegt  etwa  bei  0,05  (vgl.  69,  70,  41).  In  Versuch  68  vertrug  das  Thier 
mit  Stauung  am  Halse  0,08.  Es  zeigte  allerdings  starke  Vergiftungs- 
erscbeinungen,  wie  profuse  Speichelsecretion,  starke  Athemfrequenz, 
klonische  Krämpfe,  leichte  Pupillenerweiterung.  Indess  schon  einige 
Standen  nachher  konnte  die  Katze  sich  wieder  erheben  und  am 
folgenden  Tage  war  sie  ganz  munter.  Ein  Versuchsthier  hat  ohne 
Stauung  ebenfalls  0,05  gut  überstanden.  Die  Vergiftungserscheinungen 
waren  dieselben  (vgl.  55). 

Beim  Kaninchen  erfolgte  nach  0,1,  subcutan  gegeben,  prompt 
unter  klonischen  Krämpfen,  erhöhter  Athemfrequenz  und  Speichelfluss 
der  Exitus  (vgl.  62).  Bei  der  halben  Dosis  erst  nach  Verlauf  einer 
^2  Stunde  unter  den  gleichen  Erscheinungen.  Vom  Wirbelcanal  aus 
erfolgte  schon  nach  0,01  resp.  bei  allmählicher  Steigerung  bei  0,025 
der  Exitus.    Die  Erscheinungen  waren  stets  dieselben. 

Temperatursteigerung  war  mehrfach  festzustellen,  auch  bei  reinen 

Versuchen. 

Acoin. 

Schon  mit  V2  nag  erhielt  ich  sehr  gute  Anästhesie,  welche  es  mir 
gestattete,  ohne  Schmerzäusserung  des  Thieres  ein  Bein  abzunehmen 
(vgl.  64).  Die  tödtliche  Dosis  schwankte  zwischen  0,01  und  0,04 
resp.  0,05  (vgl.  58,  59,  63,  64,  66).  Der  Tod  erfolgte  stets  ohne 
Kranopfe  und  ohne  Speichelfluss.  Die  Athmung  wurde  verlangsamt 
und  oberflächlich. 

Temperatursteigerung,  welche  allein  auf  das  Acoin  zurückgeführt 
werden  musste,  ist  in  58  vielleicht  beobachtet. 

Auch  beim  Acoin  bleibt  die  Differenz  zwischen  dieser  anäst- 
hesirenden  und  tödtlichen  Dosis  weit  hinter  der  des  Cocains  zurück. 

Holocain. 

Mit  dem  Holocain  erhielt  ich  mit  Dosen  von  0,01  und  auch  mit 
0,001  recht  gute  Anästhesie.  Letztere  hielt  nicht  sehr  lange  an  (vgl.  72). 
Abgesehen  vom  Speichelfluss  konnte  ich  keine  besonderen  Vergiftungs- 
erscheinungen beobachten. 
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0,03  Holocain  tödtete  ganz  schnell  (vgl.  71). 
Wir  konnten  uns  daher  von  weiteren  Versuchen  nicht  viel  Be- 
sonderes versprechen. 

Anästhesin. 

Mit  dem  neuesten  Anästheticum,  dem  Anästhesin,  habe  ich  folgen- 
des Resultat  erreicht  Gute  aber  nur  kurze  Zeit  anhaltende  Anästhesie 
erhielt  ich  bei  0,0075,  ohne  irgend  welche  Complicationen  (vgl. 
73,  74). 

Bei  allen  alkoholischen  Lösungen  erhielt  ich  gute  Anästhesie, 
aber  stets  war  eine  mehr  weniger  lang  dauernde  Lähmung  der  hinteren 
Extremitäten  festzustellen  (vgl.  75,  76,  78). 

Die  Oellösung  gab  keine  anästhetische  Wirkung,  wohl  aber  eine 
Lähmung,  die  sich  erst  nach  2  Tagen  zurückgebildet  hatte  (vgl.  SO). 
Die  tödtliche  Dosis  schwankte  zwischen  0,036  und  0,08 — 0,1 
und  mehr  (vgl.  75,  79,  81,  82).  Zweifellos  übt  das  Anästhesin  haupt- 
sächlich durch  Lähmung  des  Athmungscentrums  seine  tödtliche  Wir- 
kung aus,  wie  die  Protokolle  zeigen.  In  Versuch  76  konnte  ich  das 
Thier  nach  der  Injection  von  0,12  Anästhesin  mit  künstlicher  Ath- 
mung  in 's  Leben  zurückrufen.  Im  üebrigen  traten  als  Vergiftungssym- 
ptome stets  enge  Pupillen  und  unterschiedlich  klonische  Krämpfe  auf. 

Tropa-Cocain. 

Mit  dem  Tropacocain  habe  ich  nur  zwei  Versuche  gemacht  (vgl. 
83,  84).  Mit  0,02  erhielt  ich  recht  gute  Anästhesie  für  3/4  Stunde. 
Nachher  fiel  eine  gewisse  Schwerfälligkeit  im  Hintertheil  auf.  Indess 
kann  diese  auch  durch  andere  Umstände  bedingt  sein.  Mit  0,01  er- 
reichte ich  nur  vorübergehend  massige  Anästhesie.  Ein  abschliessendes 
Urtheil  kann  ich  nach  den  Versuchen  nicht  fällen. 

Tinctura  opii  simplex. 

Die  Tinctura  opii  simplex  gebrauchte  ich  mit  Wasser  verdünnt. 
Die  erzielten  Anästhesieen  mit  kleinen  Dosen  waren  wohl  brauchbar 
(vgl.  91,  87,  88),  indess  doch  kurz.  Emmal  bestand  nach  dem  Versuch 
eine  deutliche  Schwäche  in  den  hinteren  Extremitäten.  Bei  grösseren 
Dosen  beobachtete  ich  einmal  eine  reine  Opiumnarkose  (vgl.  88),  welche 
das  Thier  gut  überstand;  es  war  in  den  folgenden  Tagen  ganz  wohl. 
Andererseits  zeigten  sich  Vergiftungserscheinungen,  wie  motorische 
Unruhe,  welche  sich  zu  klonischen  Krämpfen  steigerte  (vgl.  91),  oder 
Exitus  unter  Dyspnoe,  Streckkrämpfen  (vgl.  90).  Das  Resultat  konnte 
uns  nicht  zu  weiteren  Versuchen  veranlassen. 
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Aether. 

Mit  dem  Aether  machten  wir  einen  Versuch,  in  dem  Glauben, 
dass  die  fettlosende  Wirkung  des  Aethers  vielleicht  von  Bedeutung 
sein  könnte.  Mit  kleinen  Dosen  hatten  wir  brauchbare  Resultate 
(vgl.  92,  94,  95,  96).  Bei  grösseren  Dosen  zeigten  sich  nachbleibende 
Lähmungen  (vgl.  95,  97)  oder  schwerer  Collaps  (vgl.  92),  bei  welchem 
nns  künstliche  Athmung  gute  Dienste  leistete.  Oder  es  trat  der  Exitus 
letalis  ein  (vgl.  98). 

Alkohol. 

Auch  der  Alkohol  gab  gute  Anästhesieen  bei  lOproc.  Lösung 
ohne  oder  doch  nur  mit  vorübergehender  Lähmung  (vgl.  102,  103). 
Höhere  Concentrationen  Hessen  sehr  anhaltende  Lähmung  zurück 
(vgl.  99).  Indess  erreichten  wir  mit  24proc.  und  48proc.  Alkohol 
in  kleiner  Menge  gute  Anästhesieen  ohne  schädigende  Nebenwirkung 
(vgl.  100,  101).  1  Spritze  96proc.  Alkohols  machte  vorzügliche  Anäst- 
hesie, dabei  aber  Collaps  und  dauernde  Lähmung.  Bei  grösserer 
Dosis  erfolgte  Exitus  letalis  (vgl.  99,  101,  103).  Wie  schon  erwähnt, 
sahen  wir  von  der  Lösung  des  Cocains  in  Alkohol  keine  Vortheile, 
wir  nahmen  nur  die  Lähmungen  als  unangenehme  Complication  mit 
in  den  Kauf. 

Chloroform. 

Mit  Chloroform  erzielte  ich  keine  Anästhesie  (vgl.  104). 

Destillirtes  Wasser. 

Mit  dem  destillirten  Wasser  erhielt  ich  sehr  gute  Anästhesieen, 
Tmd  zwar  bei  Einspritzung  von  2—3  Spritzen  (vgl.  106,  108,  109). 
Eine  Spritze  blieb  ohne  Erfolg  (vgl.  105, 107, 109).  10  Spritzen  machten 
auch  weiter  nach  oben  Anästhesie  (vgl.  100).  Die  Einspritzung  als 
solche  war  nicht  schmerzhaft,  soweit  man  das  beobachten  konnte.  Ich 
denke  mir,  dass  die  Anästhesie  erreicht  wird  durch  die  Infiltration 
der  austretenden  Nerven,  ähnlich  wie  beim  Kochsalz. 

Zur  besseren  Orientirung  gebe  ich  die  Nummern  der  Protokolle  im 
Zusammenhang,  welche  für  die  einzelnen  Mittel  in  Betracht  kommen.  An- 
schliessend folgen  dann  die  Protokolle  selbst. 

In  Betracht  kommen  für 

1.  Cocain:  1—5,  14,  15,  16,  28,  33,  46,  47,  48,  49,  50,  51,  52, 
53,  54,  84,  b5. 

2.  Cocain  |(^-,  Eucainmischung :  6,  11,  14,  15,  18,  23,  24. 
a.  /5f-Eucain:  7,  8,  9,  10,   12,  13,  25,  26. 

4.  Kochsalzlösungen  und  zwar  für 

a)  physiologische:   16,  17,  18,  19. 

b)  2proc:  20,  21. 
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c)  0,2proc.:  22,  23,  24,  25,  26. 

d)  lOproc:  27. 

5.  Schleich 'sehe  Lösung:  25. 

6.  Carbol:  28—35. 

7.  Morphium:  36—39. 

8.  Nirvanin:  40 — 45. 

9.  Peronin:  55  —  57,  60—62,  67—71. 

10.  Acoin:  58,  59,  63—66. 

11.  Holocain:  71,  72. 

12.  Anästhesin:  73—82. 

13.  Tropacocain:  82,  83. 

14.  Tct.  opii:  87—91. 

15.  Chloroform:  104. 

16.  Alkohol:  99—103. 

17.  Aether:  92—98. 

18.  Destillirtes  Wasser:   105—110. 

Protokolle  der  Versuche. 

1.  Schwarze  Katze.  ^liVbm^.  0,1  proc.  Cocainlösung.  V2  Spritze  = 
0,0005  injicirt  Nach  14  Minuten  wird  bei  Brennen  mit  dem  Pacquelin 
bis  zur  Beckenhöhe  nicht  reagirt,  oberhalb  sehr  lebhaft.  Nach  ^ji  Stunde 
sehr  gute  Anästhesie  bis  zur  Höhe  der  unteren  Dorsalwirbel.  Nach  ^/4  bis 
1  Stunde:  Abnahme.  Keine  Vergiftungserscheinungen. 

2.  Schwarzgraue  Katze.  1 72  Pfund.  Temperatur  35,8®.  0,01  proc  Co- 
cainlösung: 1  Spritze  =  0,0001.  Nach  3  Minuten  wird  das  linke  Hinter- 
bein ohne  Schmerzäusserung  bis  auf  den  Knochen  durchgebrannt  Nach 
10  Minuten  in  den  Hinterbeinen  leichte  klonische  Zuckungen.  Auch  an 
den  Vorderbeinen  Herabsetzung  des  Schmerzgefühls.  Nach  ^2  Stunde: 
Abnahme.  Keine  Vergiftungserscheinungen.  Temperaturnach  3 und  6  Stunden 
normal, 

3.  Schwarz- weiss-braune  Katze.  1^2  Pfund.  Temperatur  37,2®.  0,00005 
Cocain  in  1  Spritze.  Nach  5  Minuten  gute  Anästhesie  an  den  Unterschenkehi 
hinten,  auch  bei  Pacquelin-Berührung.  Etwas  später  bei  Berührung  der 
mit  dem  Pacquelin  schmerzlos  blossgelegten  grossen  Beinnerven  Schmerz- 
äusserung, auch  nach  20  Minuten  noch.  Temperatur  nach  2  und  6  Stunden: 
38,7,  38,9".  Keine  Vergiftungserscheinungen.  Temperatur  am  folgenden 
Morgen  38,7®. 

4.  Schwarze  Katze.  1^2  Pfund.  Temperatur  35®.  0,01  proc.  Cocam- 
lösung.  0,0001  =  1  Spritze.  Hinten  gute  Anästhesie.  Temperatur  nach 
4,  6  und  8  Stunden:  37,6,  38,3,  38,6®.   Frisst  Abends  gut.  Nachts:  Exitus. 

Section:  Dura  ödematös,  vielleicht  etwas  getrübt  Sonst  k^e  Todes- 
ursache. 

6.  Weisse  Katze.  2  Pfund.  Temperatur  39,1®.  0,01  proc.  Cocainlösung. 
0,0001  =  1  Spritze.  Nach  5  Minuten  gute  Anästhesie  bis  Brusthöhe.  Katze 
ängstlich,  macht  Nickbewegungen.  Athmung  etwas  frequent  Temperatur 
nach  2,  4,  6  und  8  Stunden:  36,8,  38,9,  38,5,  38,5®.    Frisst  gut.  Munter. 

6.  Schwarzweisse  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  38,7®.  Eucain  und 
Cocain:  je  0,00005  in  1   Spritze.     Nach  3  Minuten:  Anästhesie  bis  Axill- 
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höhlenhdhe.  Katze  sehr  lebhaft.  Nach  7  Minuten  auch  VorderfQsBe  anfiethe- 
tiseh.  Athmung  leicht  frequent  Nach  40  Minuten:  Abnahme.  Temperatur 
nach  1,  2,  4  und  6  Stunden:  37,7,  3S,2,  37,8,  37,6<».  Katze  ist  munter. 
Frisst  gut. 

7.  Schwarzgelbe  Katze.  Temperatur  36,4^  Eucain:  0,0001  in 
1  Spritze.  Nach  12  Minuten  keine  Anästhesie.  Rechtes  Bein  wird  etwas 
geschleppt  Nach  20  Minuten:  idem.  Temperatur  nach  2,  4,  6,  8  Stunden: 
40,2,  39,2,  39,4,  39,20.  pHsst  gut.  Nach  3  Tagen  wird  das  Bein  noch 
geschleppt 

8.  Schwarzweisse  Katze.  1  Vi  Pfund.  Temperatur  37,6^.  Iproc.  Eucain- 
löeung.  0,005  »»  iJ2  Spritze.  Nach  3  Minuten:  Anästhesie  hinten.  Beide 
Hinterbeine  werden  geschleppt  Temperatur  nach  2,  4,  6,  8  Stunden: 
36,5,  37,8,  37,5,  37,5.     Munter. 

9.  Schwarzgraue  Katze.  4  Pfund.  Temperatur  37,5.  0,1  proc.  Eucain- 
lösung.  0,0005  8»  '/2  Spritze.  Nach  3—20  Minuten  nach  und  nach 
von  hinten  nach  vorne  fortschreitend  Anästhesie.     Katze  entsprungen. 

10.  Gelbschwarze  Katze.  272  Pfund.  Temperatur  37,6  0.  0,1  proc. 
Eocainlösung.  0,001  «»  1  Spritze.  Bei  der  Injection  heftige  Widerstands- 
bewegungen und  Urinentleerung.  Nach  3  Minuten  gegen  Nadelstiche  vorne 
und  hinten  reactionslos.  Athmung  normal.  Nach  7  Minuten  auch  gegen 
Pacqnelin  Anästhesie.  Nach  30  Minuten:  Abnahme.  Temperatur  nach  2, 
4  Stunden:  36,3,  38,7". 

11.  Schwarze  Katze.  4  Pfund.  Temperatur  37,9<^.  0,1  proc.  Cocain- 
und  EucainieVsung.  Von  jeder  V2  Spritze  =  0,0005,  also  0,001  =  1  Spritze 
der  Mischung  Nach  2  Minuten  hinten  l^eine  Reaction,  nach  3  Minuten 
auch  vorne  keine.  Die  Wirkung  ist  nach  10  Minuten  unsicher.  Sonst 
nichts  Besonderes     Temperatur  nach  1  Stunde  37,4,  Abends  36,6^. 

12.  Sdiwarzgraue  Katze.  3V2  Pfund.  Temperatur  38,8^.  0,1  proc. 
Encainlösung.  0,00175  «»  1*74  Spritze.  Nach  2 — 3  Minuten  gegen  Stiche 
untere  Hälfte  anästhetisch.  Nach  5  Minuten  auch  die  obere.  Untere  auch 
gegen  Pacquelin.  Nach  15  Minuten  auch  obere.  Nach  30  Minuten  vorne 
bei  Pacquelin  lebhafte  Reaction,  etwa  bis  zum  Rippenbogen.  Nach  3/4  bis 
1  Stunde  an  den  Beinen  hinten  noch  Anästhesie.  Katze  sehr  munter. 
Temperatur  nach  1,  3  Stunden:  37,8,  36,6 0.  Am  folgenden  Morgen  Tem- 
peratur 39».  1  proc.  Eucainlösung.  0,018  =  2  Spritzen.  Keine  Vergiftungs- 
erschetnungen.  Vollkommene  Anästhesie.  Nach  20  Minuten  noch  1  Spritze, 
leichte  Unruhe.  Nach  30  Minuten:  1  Spritze.  1  Minute  darauf  starke  Un- 
ruhe. Wirbelsäule  wird  wie  ein  Bogen  gekrümmt.  Athmung  normal.  Exitus 
ntch  Vi  Minute.     Dura  ödematös  und  injidrt 

18.  Schwarz-gelb- weisse  Katze.  2  Pfund.  Temperatur  36,8».  0,1  proc 
Eucainlösung.  1  Spritze  =»0,001.  Wird  in  10  ccm  Kochsalzlösung  gelöst, 
^  1  Spritze  —  0,0001  Eucain.  Bis  zu  den  Oberschenkeln  kurze  (20  Mi- 
Qoten)  Anästhesie.  Temperatur  nach  5  Stunden  37,4^.  Katze  munter, 
iproc  Eucainlösung.  1  Spritze  =»  o,01.  Gute  Anästhesie.  Lebhafte  Ath- 
mung. Katze  unruhig.  Nach  ^j'i  Stunde  noch  1  Spritze.  Nach  74  Stunden: 
^tus  unter  klonischen  Nackenmusculaturkrämpfen.  Dura  ödematös,  nicht 
hyperämiscL 

14.  Sdiwarze  Katze.  2  Pfund.  Temperatur  37,8®.  O,lproc.  Eucain-  und 
Cocmlösung,   je  eine  Spritze  =»  0,001  in   8  ccm   Wasser  gelöst,  davon 
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1  Spritze  injicirt  «^  0,0001.  Sofort  Anästhesie  bis  vome^  Kopf  eingeschloaBen. 
Athmung  normaL  Nach  20 — 30  Minuten:  Abnahme.  Katze  ist  lebhaft 
nnd  munter.  Temperatur  nach  3,  4,  6,  8  Stunden:  40,3,  39,7,  39,2,  39,4<>. 
Temperatur  am  anderen  Tage  37^3^. 

Tödtung:  Iproc.  Cocainlösung.  1  Spritze  »»  0,01.  Unruhe  des  Kopfes. 
Nach  V4  Stunde:  1  Spritze.  Die  Unruhe  des  Kopfes  wkd  stärker.  Nach 
V2  Stunde:  ^/2  Spritze.  Starker  Speichelfluss  und  vorne  klonische  Ejrämpfe. 
Nach  ^/4  Stunde:  V2  Spritze.  Die  Athmung  sehr  frequent  Der  Kopf  wird 
ruckweise  nach  vorne  gestossen.  Comealreflex  erloschen.  Nadi  1  Stunde 
klonische  Krämpfe  vorne.  1  Spritze.  Vorne  blitzartige  Zuckungen.  Starke 
Salivation.  Nach  1^4  Stunde:  1  Spritze.  Alsbald  ruhiger  Exitus.  Im  Ganzen 
0,05  Cocain.     Dura  ödematös  und  hyperämisch.    Nervenaustritte  ödematös. 

16.  Weissgraue  Katze.  2  Pfund.  Temperatur  38,3  •.  0,lproc.  Eucain- 
und  Cocainlösung:  je  ^l'iJ^i'fff^^i^^P^^^^i^  ^  ^™  Wasser  gelöst  1  Spritze 
»B  0,0001.  Sofort  hmm^iaa  nacn^^tsOk^iJiten  auch  vorne  gute  AnäsÜiesie. 
Nach  20  Minuten :/^bnahme.  Temperatm^mch  2,  4,  6  Stunden:  38,5, 
38,7,  390.     Am  flolgendsBk  3*af ^  T^onersitdA  38,8.     Katze  munter. 

Tödtung:  lUma CcABsmiliran^.KS^ri  Athmung frequenter. 

Kopf  im  Nacken.  Voof ort  anästhetisch.  Wm  5  Müiuten:  Comeabreflex  ist 
erhalten.  SalivationX^^ahj^^Ai  Stimd^ ;  ÜOTuealreflex  herabgesetzt  Nadi 
23  Minuten  wird  die  KätM^r^j^jSy^ffitfter.  1  Spritze  =  0,01.  Kopf  wird 
krampfhaft  nach  hinten  geschleudert  Comealreflex  fast  erloschen.  Erhöhte 
Athemfrequenz.  Andauernde  Salivation.  Nacken  etwas  steif.  Pupillen  weit, 
reactionslos.  Temperatur  36,3 0.  Nach  1  Stunde:  Nackensteifigkeit  Mfissige 
Unruhe  des  Kopfes,  t  Spritze  »»  0,01.  Klonische  Zuckungen  in  den  Gliedern. 
Nach  1  Stunde  15  Minuten:  1  Spritze :»  0,01.  Salivation  wird  wieder  stärker. 
Opisthotonus.  Die  Zuckungen  werden  zahlreicher,  blitzartiger.  Profuse  Sali- 
vation. Nach  2  Stunden :  Katze  wieder  munterer.   Salivation  hält  an.  Noch 

2  Spritzen  «=  0,02.  Sofort  ruhiger  Exitus  in  2  Minuten.  Keine  Zuckungen. 
Im  Ganzen  also  0,07,  davon  den  nöthigen  Abzug.  Dura  ödematös.  Rücken- 
mark nicht  hyperämisch. 

16.  Grau-weiss-schwarze  Katze.  2  Pfund.  Temperatur  38,2^.  Physio- 
logische Kochsalzlösung:  2V'2  Spritzen.  Nach  2  Minuten:  Hintertheil  gefühl- 
los, später  auch  Vordertheil.  Nach  25  Minuten:  idem,  ebenso  nach  35  Hi- 
nuten. Katze  läuft  ohne  zu  hinken.  Nach  40  Minuten  werden  die  Vorder- 
pfoten zurückgezogen  bei  Stichen.  Nach  50  Minuten  auch  hinten  Abnahme. 
Läuft  flott  Temperatur  nach  3,  6  Stunden:  39,5,  38,3^.  Am  folgenden 
Morgen:  Temperatur  35,3^.  Katze  sehr  munter.  1  proc  Cocainlösung. 
2  Spritzen  =  0,02.  Speichelfluss.  Weite  Pupillen.  Anästhesie.  Nach  12  Mi- 
nuten unter  leichten  klonischen  Krämpfen  Exitus.  Am  Rückenmark  nichts 
Besonderes.    Dura  ödematös. 

17.  Schwarze  Katze.  4  Pfund.  Temperatur  3  7,6^.  Physiologische  Koch- 
salzlösung :  1  Spritze.  Keine  Anästhesie.  Auch  nach  1/2  Stunde  nicht.  Nach 
3/4  Stunde  noch  2  Spritzen  ohne  Erfolg.  Temperatur  37^.  Dann  wird 
0,0001  Eucain-Cocainmischung  in  1  Spritze  injicirt  Nach  2  Minuten:  Anäst- 
hesie bis  Rippenbogen.  Vorne  unsicher.  Nach  25  Minuten:  idem.  Nach 
40  Minuten:  Abnahme.  Temperatur  37,1,  nach  4  Stunden  39,2,  am  folgen- 
den Tage  39,30. 

18.  Schwarzgraue  Katze.    3  Pfund.    Temperatur  38,1^.    Physiologische 
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Kodiflalzldsang:  1  Spritze.  Unsicherer  Erfolg.  Temperatur  unverändert.  Am 
folgenden  Morgen  38,8^. 

Tödtnng:  2  Spritzen  dner  1  proc.  Eucain-Ck)cainmischang.  Athmnng 
wird  freqnenter.  Saüvation.  Keine  Krämpfe.  Nadi  7  Minuten  ruhiger  Exitus. 
Dura  ödematOs.  Am  RtLckenmark  nichts  Besonderes. 

19.  Gelbweisse  Katze.  2  Pfund.  Temperatur  38;3<^.  Physiologische  Koch- 
salzlösung: 1  Spritze.  Sehr  lebhaftes  Thier^  reagirt  vorher  vorne  und  hinten 
bei  Nadelstichen  mit  Fauchen  und  Widerstand.  Nach  2  Minuten:  hinten 
keine  Reaction,  anschliessen  dauch  vorne  nicht  Nach  20  Minuten :  Abnahme 
bis  zur  Höhe  des  10.  Brustwirbels.  Anästhesie  hält  hinten  bis  1  Stunde  an. 
Katze  läuft  ohne  Störung.  Temperatur  nach  2,  4,  6  Stunden:  39^2,  39,4, 
39^   Am  folgenden  Tage  39<>.    Katze  ganz  wohL 

20.  Weissgelbe  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  38,6^.  2proc.  Kochsalz- 
lösung: 1  Spritze.  Sofort  bis  zur  Höhe  des  10.  Brustwirbels  Anästhesie. 
Nach  10  Minuten:  2  Spritzen,  hinten  idem.  Vorne  Herabsetzung  der  Schmerz- 
empHndung.  Athmung  ruhig.  Nach  30  Minuten:  2  Spritzen.  Erfolg  vorne 
fraglich.  Athmung  leicht  frequent.  Nach  1  Stunde:  2  Spritzen.  Auch 
vorne  Anästhesie.  Keine  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Nach  1  Stunde 
20  Minuten:  3  Spritzen.  Idem.  Temperatur  38 <^.  Katze  nachher  ganz 
normal  Temperatur  nach  3,  6  Stunden:  40,  39,7^,  am  folgenden  Tage 
39<^.    Katze  munter. 

2L  Schwarzgraue  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  38,3^.  Reagirt  auf 
Stidie  prompt.  2  proc  Kochsalzlösung:  10  Spritzen.  Sofort  tadellose 
Anästhesie  bis  vorne  incl.  Nach  10 — 15  Minuten  krampfhafte  Athmung, 
ti^.  Nach  weiteren  10  Minuten  wieder  ruhig.  Nach  1  Stunde:  Abnahme. 
Kdne  bemerkenswerthen  Erscheinungen.  Temperatur  37,3^.  Temperatur 
nadi  3  Stunden  38,4^,  am  folgenden  Tage  37,8^.     Katze  munter. 

22.  Weissgelbe  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  3 8,90.  0,2  proc.  Koch- 
salzlösung: 1  Spritze.  Sofort  Anästhesie  bis  zum  10.  Brustwirbel.  Nach 
]5Mmuten:  Abnahme.  2  Spritzen.  Hinten  gute  Anästhesie,  vorne  fraglich. 
Athmung  ruhig.  Kein  Speicheln  u.  s.  w.  Nach  20  Minuten :  Abnahme. 
Temperatur  nach  4  Stunden  39,8^,  nach  7  Stunden  40,2^,  nach  9  Stunden 
39,30.    Katze  munter. 

23.  Schwarze  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  37,8^.  0,2  proc.  Kochsalz- 
lösung: 1  Spritze.  Nach  1 — 2  Minuten  tadellose  Anästhesie  bis  zur  Höhe 
des  10.  Brustwirbels.  Erst  nach  1^4  Stunde  hinten  Abnahme,  nach  1^2 
Standen  deutliche  Reaction  hinten.  Katze  sehr  munter.  Temperatur  38,1^ 
nadi  2,  4  Stunden:  37,8,  38,8».  Am  folgenden  Morgen  Temperatur  37,90. 
Katze  munter.  0,2  proc.  Kochsalzlösung:  1  Spritze.  Sofort  Anästhesie 
bis  zur  Mitte.  Nach  ^ji  Stunde:  Amputation  des  linken  Oberschenkels. 
Priostzurückschieben  unempfindlich.  Bei  Durchtrennung  der  grossen  Nerven 
lebhafte  Keaction.  Nach  25  Minuten:  1  Spritze.  Am  Nervenstamm  der 
ando^n  Seite:  idem.  Nach  31  Minuten:  1  Spritze.  Beim  Knochendurch- 
bofen  Reaction.  Nach  55  Minuten:  Reaction  beim  Abschneiden  des  Schwanzes. 
Noch  3  Spritzen.  Der  Schwanz  wird  ohne  jede  Reaction  mehrfach  abgeschnitten. 

Tod  tun  g:  Iproc.  Eucain-Cocainmischung.  1  Spritze  =»  0,01.  Nach 
1—2  Minuten:  Opisdiotonische  Krämpfe.  Atlimung  massig  frequent.  Kein 
Spdeheln.  Nach  3  Minuten  noch  1  Spritze  >»  0,01.  10  Minuten  später 
nihig»*  Exitus  unter  starker  Athemfrequenz. 

4* 
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24L  Schwarze  Katze.  2  Pfund.  Temperatur  36,5^.  Die  Katze  war  vom 
Wärter  vor  7  Tagen  mit  der  Stallthür  stark  geklemmt,  frass  jetzt  wieder 
gut,  war  aber  auffallend  still.  0^2  proc.  Kochsalzlösung:  1  Spritze. 
Hinten  Anästhesie.  Bei  einem  Amputationsversuch  lebhafte  Reaction.   Nach 

2  Spritzen  Amputation  ohne  jede  Reaction  ausgeführt.  Ebenso  Schwanz 
abgeschnitten.  20  Minuten  später  lebhafte  Reaction  bei  Abnahmeversuch 
des  anderen  Beines.  2  Spritzen.  Ganz  schmerzlos  wird  auch  hier  jetzt 
amputirt. 

Tödtung:  1  proc.  Eucain-Gocainlösung:  t  Spritze.  Nach  10  Minuten 
unter  leichten  Krämpfen  Exitus.  Am  Rückenmark  nichts  Bemerkenswerthes. 
Nervenaustritte  ödematös. 

25.  Schwarze  Katze.  2  Pfund.  0,2 proc.  Kochsalzlösung:  2  Spritzen. 
Beim  Abschneiden  des  Sdiwanzes  zuckt  die  Katze.  2  Spritzen.  Jetzt  keine 
Schmerzäusserung  dabei.  Für  die  Amputation  sind  noch  2  Spritzen  nöthig, 
auch  jetzt  nicht  ordentiiche  Anästhesie ,  deshalb  nach  30  Minuten  0,0001 
Eucain  ohne  exacte  Wirkung  und  nach  40  Minuten  0,001  Eucain.  Da 
wiederum  die  Wirkung  fraglich,  wird  der  Versuch  abgebrochen.  Ob  die 
Function  exact,  ist  fraglich.  Temperatur  nach  3  Stunden  40,30.  Katze 
munter.  Nach  2  Tagen:  Temperatur  3S,4<>.  Katze  munter,  frisst  gut 
0,2 proc.  Kochsalzlösung:  1  Spritze.  Nach  15  Minuten:  Reaction.  2  Spritzen. 
15  Minuten  später  bei  tiefem  Brennen  mit  Pacquelin  Reaction.  Nach 
30  Mmuten:  4  Spritzen.  Idem.  Abgebrochen.  Temperatur  nach  2  Standen: 
39,90.  Am  folgenden  Tage:  Temperatur  39,5<>  0,0 1  proc.  Eucainlösung. 
1  Spritze  =  0,0001.  Linkes  Bein  ohne  Reaction  abgenommen.  Rechts 
geringe  Reaction,  auch  noch  nadi  einer  weiteren  Spritze.  Dann  0,1  proc. 
Eucainlösung  =  0,001.  Jetzt  Amputation  schmerzlos  bis  auf  den  Nerven- 
stamm.  Auch  nach  weiteren  4  Spritzen  kein  exacter  Erfolg.  Temperatur 
nach  2,  4  Stunden:  39,6,  39,8<>. 

Schwarze  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  39,2^.  0,1  proc.  Schleich- 
sche  Lösung.  1  Spritze  «^  0,001  Cocain.  Nach  10  Minuten  ohne  jede  Re- 
action rechts  hinten  Amputation.  Temperatur  38,6^.  Katze  munter.  Frisst 
gut  Temperatur  2,  5  Stunden  später:  38,6,  38,9^.  Temperatur  am  fol- 
genden, 2.  und  3.  Tage :  39,  39,9,  40,3«  Nachmittags.  Der  Amputations- 
stumpf  rechts  eitert.  Katze  sehr  lebhaft   0,01  proc.  Schi eich'sche  Lösung: 

1  Spritze.  Hinten  sofort  Anästhesie.  Nach  4  Minuten  ohne  Reaction  der 
Schwanz  abgeschnitten,  stückweise.  Nach  80  Minuten:  idem.  Nach  35  Mi- 
nuten: Abnahme.  Temperatur  am  folgenden  und  2.  Tage:  38,9,  40,1^ 
Katze  munter.  Frisst  gut  Am  3.  Tage:  Temperatur  39,1^.  Lebhaft 
0,1  proc  Schlei ch'sche  Lösung:  1  Spritze.  Anästhesie  gut  Ab  und  zn 
leichte  Zuckung.  Nach  10  Minuten:  1  Spritze.  Nach  21  Minuten:  1  Spritze. 
Auch  vorne  Anästhesie.  Salivation.  Nach  26  Minuten:  2  Spritzen.  Atb- 
mung  frequent  SaUvation  nimmt  zu.  Cornea  reactionslos.  Leichte  optstbo- 
tonische  Krämpfe.  Steifer  Nacken.  Nach  32  Minuten:  2  Spritzen. 
Der  Kopf  wird  krampfhaft  hin  und  her  geschleudert.     Nach   37  Minuten: 

3  Spritzen.  Alsbald  Exitus.  Katze  sinkt  auf  die  Seite.  Das  Herz  arbeitet 
noch  10  Minuten  nach  Aussetzen  der  Athmung. 

26.  Schwarze  Katze.     Temperatur   37,6<).     0,2  proc   Kochsalzlösung: 

2  Spritzen.  Der  Schwanz  wird  ohne  Reaction  mit  dem  Pacquelin  abge- 
nommen.    Nach    30  Minuten :  idem.    Temperatur   37,6^.    Abends   39,8^* 
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Am  folgenden  Tage  Abends  39,6  <^.  Katze  lebhaft,  frisst  gat.  0,2  proc 
Koehsalzlöfiiing :  2  Spritzen.  Hinten  gute  AnSsthesie  bei  Brennen  der  Haut 
AbeDds  Temperatur  37,2^.  Am  folgenden  Tage  0,2  proc.  Kodisalzlösung: 
2  Spritzen  Amputation  des  Oberschenkels  ohne  Schmerzäusserung.  Beim 
Abkneifen  des  Knodiens  fährt  das  Thier  zusammen. 

Tödtung:  Iproc.  Eucainlösung.   1  Spritze  =  0,01.    Ruhiger  Exitus. 

87.  Sehwarze  Katze.  Temperatur  38,70.  10  proc.  Kochsalzlösung: 
1  Spritze.  Die  Einspritzung  ist  schmerzhaft,  auch  nachher  viel  Jammern 
und  Widerstand.  Athmung  frequent.  Bei  Stichen  Reaction.  Nach  6  Mi- 
nuten sehr  lebhafte  Reaction  bei  Stichen  und  Brennen.  Hinten  gradezu 
Hyperästhesie.  Nach  9  und  15  Minuten  hmten  zweifellose  H3rperästhesie. 
Atlimnng  ruhig.     Temperatur  39<). 

28.  Schwarze  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  38,7^.  5proc.  OarboUösung: 
1  Spritze.  Sofort  vorue  und  hinten  gegen  robuste  Stiche  unempfindlich. 
Ohne  die  leiseste  Reaction  wird  Schwanz  und  linker  Oberschenkel  abge- 
brannt resp.  abgekniffen.  Nach  ^4  Stunde  gegen  Stiche  hinten  unempfind- 
lidi,  vorne  Reaction. 

Die  Injection  als  soldie  war  nicht  schmerzhaft  Anfangs  leichte 
Zuckungen  des  Schwanzes  und  auch  durch  den  Körper,  hintere  Extremi- 
täten. Diese  legen  sich  nach  5  Minuten.  Die  Katze  schnurrt  dann  ge- 
mächlich. Athmung  etwas  frequent  Nach  V«  Stunde  ab  und  zu  leichte 
Zuckungen  des  Rumpfes.  Filr  Krauen  ist  die  Katze  sehr  empfänglich.  Nach 
^'2  Stunde  gegen  tiefe  Stiche  hinten  bis  Mamillahöhe  unempfindlich.  Vorne 
Reaction.  Hinterbeine  paretisch.  Temperatur  37,1  o.  Am  folgenden  Tage: 
Hinterbeine  erholen  sich.  Temperatur  39  ^  Abends.  Am  3.  Tage  38,8  o. 
Am  4.  Tage:  Hinterbeine  vollkommen  gebrauchsfähig.  Temperatur  39 o. 
Ntdi  6  Tagen:  37,6^.  Katze  läuft  ungestört  auf  den  Hinterbeinen.  Sub- 
eatan  0,1  Cocain  am  Oberschenkel.  Nach  3  Minuten  starkes  Speicheln. 
Katze  legt  sich  auf  den  Rtlcken.  Stark  frequente  Athmung.  Starke  klonische 
Krämpfe,  welche  ab  und  zu  blitzartig  einsetzen,  auch  des  Nackens.  Nach 
10  Minuten  wird  die  Athmung  ruhiger.  Die  Zuckungen  wiederholen  sich 
regelmässig.    Nach  22  Minuten:  EIxitus.    Am  Rückenmark  nichts  Besonderes. 

89.  Temperatur  am  vorigen  Abend  37,8^.  Schwarze  Katze.  Tempe- 
ratur 38,3  0.  1  proc.  OarboUösung.  3  Theilstriche.  Injection  schmerzlos. 
Katze  schnurrt  Leichte  Zuckungen  der  Schwanzspitze.  Athemfrequenz 
venig  vermehrt  Nach  10  Minuten  gegen  Stiche  volle  Reaction.  Nach 
17  Minuten:  5  Theilstriche.  Sofort  Zuckungen  durch  den  Rumpf.  Schnurrt 
gemüthlich.  Nach  5  Minuten  hören  die  Zuckungen  auf.  Atiimung  nach 
10  Minuten  noch  leicht  frequent     Gegen  Stiche  Reaction. 

30.  Sehwarze  Katze.  Temperatur  38,7  o.  1  proc.  OarboUösung:  1  Spritze. 
Ganz  vorQbei^hend  leichtes  Zittern  des  Rumpfes.  Athmung  regelmässig. 
Nach  10  Minuten:  Reaction. 

SL  Schwarze  Eiatze.  Temperatur  39  o.  2  proc.  OarboUösung :  1  Spritze. 
Sofort  setzen  blitzartige  Zuckungen  durch  den  Rumpf  ein.  Athmung  nicht 
veränd^i.  Katze  schnurrt  Die  Zuckungen  legen  sich  nach  4  Minuten 
wollig.  Nach  5  Minuten:  Gefühl  leicht  bei  Stichen  herabgesetzt  Alsbald 
normale  Reaction. 

82.  Schwarze  Katze.  Temperatur  39^  (vgl.  31).  Hinterbeine  ganz  in 
Ordnung.    3 proc  OarboUösung:  ^2  Spritze.    Sofort  Zuckungen  im  hinteren 
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Theile  des  RnmpfeB,  5  Minuten  lang.  Katze  schnurrt.  Deutliche  Anästfaeme 
im  rechten  Hinterbein  und  Schwanz.  Im  linken  Hinterbein  nicht.  Rechts 
bis  zur  Höhe  der  unteren  Dorsalwirbel.  Nach  12  Minuten  auch  rechte 
nur  noch  wieder  Abnahme.  § 

83.  Schwarze  Katze.  37^5  <>.  3  Pfund.  Abgemagert  0^1  proc  Garbol- 
lösung:  1  Spritze.  Injection  schmerzlos.  Keine  Anästhesie.  Kein  Zittern. 
Katze  verhält  sich  wie  vorher.  Am  folgenden  Tage:  Temperatur  38,2 <>. 
Katze  völlig  normal  Subcutan  i  Spritze  »«0,1  Cocain  am  Rücken.  Nach 
1  Minute:  Speicheln.  Starke  klonische  Krämpfe.  Nach  3  Minuten:  Exitus. 
Am  Rückenmark  leichte  Hyperämie. 

84.  Graue  Katze.  2  Pfund.  Temperatur  37,7  o.  Iproc  Garbollöeung: 
1  Spritze.  Einstich  schmerzhaft,  Injection  nicht.  Sofort  Anästhesie  gegen 
robuste  Stiche,  auch  vorne.  Gegen  Pacquelin  nur  hinten.  Alsbald  treten 
leichte  Zuckungen  in  den  Beinen  hinten  und  des  Kopfes  auf.  Kleine  Rucke 
nach  hinten.  Athmung  leicht  frequent  und  etwas  schwer.  Der  Kopf  wird 
nach  links  hinten  gebeugt,  allmählich  sinkt  er  ganz  auf  die  linke  Seite. 
Athmung  wii'd  langsamer.  Nach  11  Minuten  liegt  der  Kopf  sdiiaff  nadi 
hinten.     Nach  18  Minuten:  Exitus.     Rückenmarkshäute  hyperämisch. 

86.  Weissschwarze  Katze.  Mager.  Ausgewachsen.  Temperatur  39,5  o. 
3proc.  Carbollösung :  1  Spritze.  Injection  nicht  schmerzhaft  Ganz  leichte 
Zuckungen  des  Körpers  treten  auf.  Hinten  sofort  gegen  Stiche  Anästiiesie, 
vorne  herabgesetzte  Empfindung.  Pacquelin  hinten  nicht  gefühlt.  Nach 
V4  Stunde:  Gefühl  hinten  kehrt  zurück.  Katze  lebhaft,  läuft  steif  auf 
den  Hinterbeinen.  Am  folgenden  Tage :  Temperatur  3  i  ®.  Läuft  auf  den 
Hinterbeinen  gut  Munter.  3proc  Carbollösung:  1  Spritze.  Leichte  blitz- 
artige Zuckungen  durch  den  Körper.  Nach  1 — 2  Minuten  wird  eine  ein- 
gestochene Nadel  hinten  bis  zur  Mamillarlinie  nicht  mehr  empfunden,  ebenso- 
wenig Pacquelin.  Vorne  abgeschwächte  Reaction.  Athmung  ruhig.  Ab 
und  zu  noch  Zuckungen.  Nach  ^4  Stunde:  hinten  gegen  Pacquelin  Ab- 
nahme.   Temperatur  38,4  o.    Abends  38,6  ^.    Hinterbeine  werden  gebraucht 

36.  Schwarze  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  38,3  0.  O,lproc  Mor- 
phiumlösung. 0,001  i»!  Spritze.  Nach  3  Minuten  am  Schwanz  noch 
Gefühl.  Nach  5  Minuten:  idem  (Pacquelin).  Athmung  nicht  verändert 
Katze  schnurrt  Nach  10  Minuten:  idem.  Nach  15  Minuten:  idem.  Nach 
20  Minuten:  2  Spritzen.  Nach  5  Minuten:  Gefühl  bei  Pacquelin.  Nach 
10  Minuten:  idem.  Nach  15  Minuten:  idem.  Temperatur  35,7  o.  Abends 
Temperatur  40  o. 

87  (vgl.  36).  Temperatur  40,2 ».  Iproc.  Morphiumlösung.  0,005  = 
Vi  Spritze.  Katze  sehr  munter,  frisst  gut  Nach  15  Minuten  noch  Reaction. 
Nach  20  Minuten:  1/2  Spritze.  Nach  5  Minuten  reagirt  sie  noch.  Starke 
Salivation.     Schnurrt     Nach  10  Minuten,  15  Minuten:  Reaction. 

88  (vgl.  37).  Katze  munter.  Frisst  gut  Schnurrt  Temperatur  40<^. 
1  proc.  Morphiumlösung.  1  Spritze  =0,01.  Nach  5,  10  Minuten:  Reaction. 
Katze  schnurrt.  Athmung  normal.  Nach  15  Minuten  Reaction.  Nadi 
22  Minuten:  2  Spritzen.  Nach  V4  Stunde  heftige  Reaction.  Deutiicbe 
Hyperästhesie.  Bei  Berührung  des  llsches  Zuckung  durch  den  ganzen 
Körper.     Salivation.     Massige  Unruhe. 

89  (vergl.  38).  Temperatur  39,8  0.  Katze  munter.  Gut  gefressen. 
1  proc.  Morphiumlösung.    5  Spritzen  =  0,05.    Nadi  7  Minuten  am  Hinter- 
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bm  Reaetion  bei  Pacqnelin.  Starke  Salivation.  Bei  leichter  Erschütterung 
des  Tisdiee  zuckt  die  Katze  zusammen.  Athmung  normal.  Nadi  V«  Stunde: 
idem.  Nach  22  Minuten:  5  Spritzen.  Nach  V«  Stunde  bei  Stichen  leb- 
haftes Zusammenzucken.  Profuse  Salivation.  Katze  sieht  trübe  aus  den 
Augen.  Nach  V^ — ^/4  Stunde  hat  sich  die  Katze  wieder  erholt.  Keine 
Salivation.     Hyperästhesie  besteht  fort 

40.  Schwarze  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  38,3  <^.  V^  proc  Nirvanin- 
lösung.  1  Spritze  BS  0,005.  Nach  10  Minuten  am  Schwanz  und  Ober- 
sehenkel Keaction.  Nadi  18  Minuten:  1  Spritze.  Nach  5,  10,  15  Minuten: 
Reaetion. 

4L  Schwarze  Katze.  2  Pfund.  Temperatur  38,1  o.  2  proc  Nirvanin- 
iSsung:  2  Spritzen.  Nach  5,  10,  15  Minuten  lebhafte  Reaetion  am  Ober- 
schenkel und  Schwanz.    Temperatur  Abends  38,9  o. 

42  (vgl.  4 1 ).  Temperatur  3  7,6  o.  2  proc.  Nirvaninlösung.  0,02  « 1  Spritze. 
Nach  y4  Stunde  noch  deutliche  Reaetion  hinten.  Noch  1  Spritze.  Nach 
10  Minuten:  Schwanz  ohne  Reaetion  abgeschnitten,  sonst  unsicherer  Erfolg. 

43  (vgL  42).  Temperatur  39,2  o.  Katze  hat  gut  gefressen.  2  proc 
Nirvaninlösung.  2  Spritzen  «»0,04.  Sofort  hinten  Anästhesie.  Schwanz 
wird  ohne  irgend  welche  Reaetion  abgeschnitten  und  gebrannt  Linkes  Bein 
nach  ca.  4 — 5  Minuten  ebenfalls.  Motorische  Zuckungen  bei  Nervendurch- 
tremiung.  Bei  Abkneifen  des  Knochens  keine  Reaetion.  Nach  12  Minuten 
rechter  Oberschenkel  abgebrannt.  Reaetion,  deshalb  noch  2  Spritzen.  Jetzt 
wird  der  Knochen  ohne  Reaetion  abgekniffen.  Nach  24  Minuten:  Exitus 
mhig.    Einmaliges  Aufbäumen.    Pupillen  reagirten  noch.   Massige  Salivation. 

44.  Sehwarze  E^atze.  Temperatur  37,2<>.  Reagirt  bei  Pacquelin  prompt 
2 proc  Nirvaninlösung.  V2  Spritze  =  0,01.  Nach  2  Minuten:  Pacquelin 
am  Schwanz  nicht  empfunden.  Nach  4  Minuten  am  Bein  tief  Pacquelin 
nidit  empfunden.  Am  rechten  Bein  geringe  Reaetion  in  der  Tiefe.  Nach 
5  Minuten  am  Schwanz  und  linken  Bein  nicht  reagirt,  rechts  wenig.  Katze 
sehr  munter.  Nach  10  Minuten:  rechts  idem.  Nach  15  Minuten:  rechts 
idem.  Links  kehrt  das  Gefühl  zurück.  Am  Schwanz  idem.  Katze  munter, 
sdmurrt     Leckt  sich. 

Tödtung:  2 proc  Nirvanin.  2  Spritzen  =  0,04.  Sofortiger  Exitus, 
ohne  Krämpfe,  ruhig.     Rückenmark  normal. 

45.  Sdiwarze  Katze.  Lebhaft  Temperatur  39,6  <^.  2  proc  Nhvanin- 
lösung.  1  Spritze  =  0,02.  Nach  3  Minuten :  Schwanz  und  Bein  jederaeits 
abgebrannt  und  abgekniffen  ohne  jede  Reaetion.  Katze  sehr  ruhig.  Leicht 
getrübte  Augen;  nadi  10  Minuten  wieder  klar.  Schnurrt  ruhig  und  beisst 
am  Verband.  Nach  1/2  Stunde  bei  Brennen  hinten  keine  Reaetion.  Schnurren. 
Katze  trinkt  Milch.    Abends  Temperatur  39,4  0. 

46.  Weissschwarze  Katze.  Temperatur  38,6  0.  1  proc.  Coacainlösung. 
1  Spritze  ==  OyOl.  Stauung  am  Halse.  Athmung  unverändert  Anästhesie 
bis  zur  Höhe  der  Beckenschaufel  hinten  vollkommen.  Kein  Speicheln. 
Geringe  Pupillenerweiterung.  Vorne  bei  Pacquelin  Reaetion.  Nach  20  Minuten : 
Stauung  abgenommen.  Hinten  vollkommene  Anästhesie.  Nach  '/^  Stunde: 
idem.  E[atze  sehr  ruhig.  Leicht  frequente  Athmung.  Nach  40  Minuten: 
1  Spritze  ohne  Stauung.  Starke  Salivation,  Pupillen  sperrweit  Auch 
vorne  gegen  Pacquelin  starke  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung.  Nach 
^4  Stunde:  idem.     Stark  frequente  Athmung.    Kopf  sehr  unruhig.  Leichte 
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klonische  Zuckungen.  Nach  2  Stunden :  Katze  läuft  hinten  leicht  sdileppend. 
Temperatur  36,6^.     Nachts  gestorben. 

47.  Iproc  Oocainlösung.  Temperatur  39,5.  2  Spritzen  =  0,02. 
Anästhesie  vollkommen  hinten  gegen  Pacquelin  Sofort  Stauung  am  Halse. 
Unruhe  des  Kopfes.  Kein  Speicheb,  ab  und  zu  Lecken  mit  der  Zunge. 
Pupillen  mittelweit  Keine  Krämpfe.  Nach  ^4  Stunde:  Abnahme  der 
Stauung.  Unruhe  hält  an.  Pupillen  viel  weiter.  Nach  25  Minuten  noch 
3  Spritzen  =>  0,03.  Sofort  Stauung  am  Halse.  Leichter  Speichelfluss. 
Nach  V2  Stunde  stellt  sich  der  Speichelfluss  mehr  ein.  Unruhe  des  Kopfes 
legt  sich.  Athmung  frequent  Pupillen  ungleich.  Gomeah*eflex  erhalten. 
Nach  40  Minuten:  Katze  ruhig,  Athmung  frequent  Kern  Speicheln.  Keine 
Krämpfe.  Nach  3/4  Stunde:  idem.  2  Spritzen  ohne  Stauung.  Alsbald 
ruhiger  Exitus. 

48  Schwarze  Katze.  4  Pfund.  Iproc  Gocainlösung.  1  Theilstrich 
■-B  0,001.  Stauung  am  Halse.  Nach  2  Minuten:  Anästhesie  hinten  gegen 
Pacquelin.  Vorne  Fauchen  bei  Berühren.  Athmung,  Pupillen  unverändert. 
Kein  Speicheln.  Nach  13  Minuten:  10  Spritzen  mit  Stauung.  Nach 
2  Minuten  ruhiger  Exitus,  keine  Krämpfe. 

49.  Schwarze  Katze.  Sehr  lebhaft  und  kräftig.  6  Pfund.  Tempe- 
ratur 39,90.  0,1  Cocain  Merck,  gelöst  in  50  ccm  0,2proc  Kochsalzlösung, 
also  in  1  ccm  0,002  Cocain.  1  Spritze  ^  0,02.  Nach  4  Minuten  Stauung 
am  Halse.  Gegen  Stiche  nach  4  Minuten  hinten  keine  Reaction,  vorne 
Fauchen.  Nach  5  Minuten  auch  Pacquelin  bis  linke  Brustwarzenhöhe 
nicht  gefühlt  Athmung  unverändert.  Nach  40  Minuten  gegen  Pacquelin 
nicht  reagirt.    Abgebrochen. 

60  (vgl.  49).  0,1  Cocain  Merck,  in  10  ccm  0,2proc.  Kochsalz- 
lösung gelöst,  also  in  1  ccm  0,01  Cacain.  Temperatur  39,4  0.  Katze  sehr 
mobil.  2  Spritzen  =  0,02.  Sofort  Stauung  am  Halse.  Anästhesie  auch 
gegen  Pacquelin  bis  zum  10.  Brustwirbel  links.  Nach  S  Minuten  scheinbar 
auch  vorne  geringe  Anästhesie.  Athmung  massig  frequent  Pupillen  massig 
erweitert  Nach  15  Minuten:  Unruhe.  Frequente  Athmung.  Zuckungen 
des  Kopfes.  Nadi  17  Minuten:  Unruhe  in  den  Beinen.  Nadi  20  Minuten: 
Ruhe.  Stai'ke  Athemfrequenz.  Auch  wieder  Fauchen.  Keine  Salivation. 
Nach  1  Stunde:  Katze  wieder  sehr  mobil.  Athmung  leicht  frequent.  Leb- 
haftes Pfauchen  bei  Berührung.  Hinten  noch  Anästhesie  gegen  tiefe  Stiche 
und  Pacquelin.     Stauung  ab. 

61  (vgl.  50).  Temperatur  39,2°.  Katze  sehr  lebhaft  Zuckt  lebhaft 
bei  Stichen.  Beide  Hinterbeine  in  Ordnung.  0,1  Cocain  Merck,  gelöst  in 
5  ccm  0,2proc  Kochsalzlösung,  also  in  1  Spritze  0,02  Cocam.  2  Spritzen 
SB  0,04.  Sofort  Halsstauung.  Anästhesie  vollkommen  gegen  Pacquelin 
und  tiefe  Stiche.  Vorne  später  auch  gegen  Pacquelin  herabgesetzte  Schmerz- 
empfindung. Athmung  frequent  Keine  Salivation.  Katze  liegt  still,  faucht 
lebhaft,  wenn  man  sich  ihr  vorne  nähert.  Nach  ^ji  Stunde:  Stauung  abge- 
nommen. Nach  2  Stunden:  Katze  sehr  lebhaft,  faudit  stark.  Leistet  leb- 
haften Widerstand. 

52  (vgl.  51).  Katze  sehr  munter.  Temperatur  39,3  0.  0,1  Cocain 
Merck,  gelöst  in  5  ccm  0,2proc.  Kochsalzlösung,  also  in  1  Spritze  «»  0,02 
Cocain.     4  Spritzen  =  0,08.     Stauung   war    aus    äusseren   Gründen   ver- 
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zdgert     Nach    10    Minuten   ruhiger   Exitus^   ohne    Speidieln.     Krämpfe. 
Starkes  Oedem  der  Dura. 

53.  Weiflsgraue  Katze*  3  Pfund.  Temperatur  38,H.  0,1  CJocain 
Behringer  gelöst  in  10  com  0,02  proe.  Kochsalzlösung,  also  in  l  Spritze 
0,01  Cocain.  1  Teilstrich  =  0,001.  Nach  5  Minuten  keine  Reaction 
gegen  Pacquelin  hinten  bis  2  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens.  Bis 
zom  10.  Brustwirbel  Zucken  der  Haut,  oberhalb  Reaction.  Stauung  am 
Halse.  Athmung  ruhig.  Nach  10,15  Minuten:  idem.  Leichter  Opisthotonus. 
Nach  25  Minuten  lässt  die  AnSsthesie  bis  zur  Höhe  der  Beckenschaufel  nach. 
Wenn  man  den  Kopf  nach  unten  beugt,  Widerstand.  Der  Kopf  wird 
wieder  m  den  Nacken  gelegt  Nach  V2  Stunde:  idem.  Nach  35,  45  Minuten: 
idem.  Nach  1  Stunde:  Opisthotonus  verschwunden.  Katze  sehr  mobil.  Nach 
2  Stunden:  Stauung  abgenommen.    Anästhesie  hinten  noch  unvollkommen. 

54  (vgl.  53),  Mittags  gut  gefressen.  Läuft  munter.  Temperatur  39,7  0. 
0,1  Cocain  Behringer  gelöst  in  10  ccm  0,2proc.  Kochsalzlösung,  also  in 
1  Spritze  0,01  Cocam.  3  Spritzen.  Nadi  1  Minute:  Exitus  unter 
einmaligem  Zucken  des  Kopfes  in  dem  Nacken.  Stauung  am  Halse  war 
verhindert  worden.  Oedem  der  Dura  bis  zum  Brusttheil,  besonders  an  den 
Nervenaustritten. 

55.  Schwarz-grau-weisse  Katze.  4  Pfund.  Temperatur  an  den  Tagen 
vorher:  38,8,  38,8,  39 ».  O,lproc  Peroninlösung.  1  Spritze  =  0,001. 
Nach  15  Minuten:  mobil.  Nach  20  Minuten:  1  Spritze.  Nach  10  —  12 
Minaten  wird  auf  Pacquelin  hinten  sichtlich  weniger  reagirt.  Nach  1 5  Minuten 
hinten  kaum  Reaction,  auch  auf  dem  Rücken  in  Beckenhöhe  nicht  Vom 
prompte  Reaction.  Nach  35  Minuten  am  Schwanz  keine  Reaction,  auch 
an  den  Pfoten  nicht  An  den  Oberschenkeln  wieder  Reaction.  Nichts 
Abnormes  sonst  beobachtet.  Temperatur  37,3.  Temperatur  nach  2  Stunden 
38,8^.  Am  andern  Morgen:  Temperatur  38,6.  Katze  sehr  mobil. 
^isBt  gut  Iproc  Peronmlösung.  1  Spritze  =»  0,01.  Nach  3  Minuten 
hinten  bis  2,  Rippenbogen  links  völlige  Anästhesie  bei  Pacquelin- 
Prüfung.  Nach  12  Minuten:  idem.  Nach  1  Stunde:  idem.  Später  Ab- 
naJime.  Temperatur  38,2  0.  Keine  besonderen  Beobachtungen.  Pupillen 
unverändert  Athmung  unverändert  Katze  lag  gegen  Schluss  des  Versuches 
gemächlidi  mit  dem  Kopfe  auf  der  rechten  Vordei-pfote.  Nach  1 V^  Stunden 
hinten  noeh  sehr  deutliche  Anästhesie  (Pacquelin).  Katze  läuft  nachher 
sicher.  Temperatur  38,2  0,  Am  zweiten  Tage  gut  gefressen.  Morgens 
39,5  <^.  1  proc.  Peroninlösung.  5  Spritzen  =  0,05.  Leichte  Schmerz- 
äoasemng  bei  der  Injection.  Alsbald  völlige  Anästhesie  bis  zum  Rippen- 
bogen. Oberhalb  Herabsetzung,  auch  auf  dem  Kopfe.  Pupillen  werden 
weit  Massige  Salivation.  Vorne  vorübergehend  leichte  klonische  Zuckung. 
Katze  legt  den  Kopf  nach  rechts  hinüber  und  gewisse  Nackensteifigkeit  Katze 
somnolent  Athmung  sehr  frequent  Nach  V2  Stunde:  Temperatur  37,7 0. 
Katze  wieder  völlig  mobil.  Anästhesie  vollkommen.  Pupillen  weit.  Keine 
Salivation.  Atbmung  ruhig.  Nach  ^U  Stunde:  Anästhesie  hinten  gut. 
Katze  munter.  Pupillen  weit  Temperatur  36,9  0.  Das  linke  Hinterbein 
wird  etwas  geschleift  (in  Folge  der  Verletzung  mit  Pacquelin),  nicht  gelähmt. 
Temperatur  Abends  40,2 0.  Am  dritten  Tage:  Temperatur  38,8«.  Sofort 
6  Spritzen  emer  Iproe.  Peroninlösung  «=  o,06.  Wegen  Unruhe  wurde  die 
Nadel  verrückt,  deshalb  wohl  3  Spritzen  nicht  in  den  Duralsack.     Sofort 
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neue  Pnndion  und  noch  5  Spritzen,  schmerzhaft  Emmalige  klonische 
Krämpfe  des  Hintertheiles.  Einmaliges  Einziehen  des  Leibes.  Papillen 
weit     Starke  Salivation.     Exitns  in   4 — 5  Minuten. 

Section:  Starkes  Oedem  der  Dnra,  besonders  an  den  Nenrenaos- 
tritten.     Rtlckenmark  nidit  verletzt. 

66.  Weissgrane  Katze,  ca.  4  Pfund.  Temperatur  Morg^is  39, 
Abends  38,7  <^  im  Durchschnitt.  Iproc.  Peroninlösnng. .  1  Spritze  »»  0,01. 
Sofort  gegen  robuste  Stiche  hinten  Anästhesie.  Nach  2  Minuten  auch  gegen 
Pacquelin,  in  der  Tiefe,  bis  zur  Höhe  des  drittletzten  Lumbalwirbels.  Ober- 
halb abgeschwächte  Reaction.  Vom  1.  Lumbal wirbel  nach  vorne  deutliche 
Reaction.  Athmung  frequent  Nach  20  Minuten:  idem  in  Bezug  der 
Anästhesie.  Athmung  ruhig.  Katze  leckt  sich.  Säuft  Milch.  Keine 
Salivation.  Pupillen  etwas  erweitert?  Katze  zittert.  Nach  ^Ia  Stunde: 
Anästhesie  idem.  Temperatur  370.  Nach  1  Stunde:  Anästhesie  bis  Becken- 
höhe. Nadi  IV4  Stunden:  idem.  Katze  ruhig.  Katze  schnurrt.  Leckt 
sich.  Nach  2  Stunden  hinten  Abnahme.  Katze  ruhig  Temperatur  38,1  ^. 
Läuft  schlank.    2  Stunden  später:  Temperatur  39,2 <^.    Gut  gefressen.  Munter. 

67  (vgl.  56).  Temperatur  40,2^.  Katze  massig  gäressen.  Reagirt 
hinten  auf  Pacquelin  prompt  l  proc  Peroninlösnng.  ^^  Spritze  —  0,005. 
Nach  2 — 3  Minuten  im  linken  Bein  bis  incl.  linke  Beckenhälfte  Anästhesie 
bei  Pacquelin.  Am  Schwanz  und  rechten  Hinterbein  wie  vom  Reaction. 
Nach  1 0  Minuten  idem.  Pupillen  nicht  verändert  Athmung  leicht  frequent 
Nach  3/4  Stunde:  idem.  Nach  1  Stunde:  auch  im  linken  Bein  läset  die 
Anästhesie  nach.  Temperatur  38,8  0.  Temperatur  nach  2  Stunden  40,2  <>. 
Am  folgenden  Tage:  Temperatur  Morgens  40,5  0.  2  Spritzen  einer  1  proc  Pero- 
ninlösung  ■=  00,2,  Canüle  undicht,  vorbei.  7  Minuten  später:  7  ^4  Spritzen  0,075 
Anästhesie  bis  zum  Rippenbogen.  Pupillen  nicht  erweitert.  Athmung  frequent 
Temperatur  38,3 0.  Keine  Salivation.  Katze  ruhig.  Nach  Vt  Stunde: 
Anästhesie  dieselbe.  Nach  ^/4  Stunde:  Pupillen  etwas  weit  Athmung  ruhiger. 
Katze  schnurrt.  Anästliesie  dieselbe.  Temperatur  37.  Versudi  abgebrochen. 
Temperatur  nach  2  Stunden:  40,5  0.  Am  2.  Tage:  Temperatur  40,4,  39,4 0. 
Am  3.  Tage:  Temperatur  39,9  0.  Katze  munter.  Frisst  gut  8  Spritzen  emer 
1  proc  frischen  Peroninlösnng.  Exitus  ruhig,  ohne  Krämpfe.  Nach  5  Minuten: 
Gyanose  der  Zunge  und  Lippen.     Rückenmark  intact 

Starkes  Oedem  der  Dura,  besonders  an  den  Nervenaustritten.  Zum 
Theil  recht  wesentliche  Eiterung  an  den  gebrannten  Stellen. 

68.  Schwarzgraue  Katze.  4  Pfund.  Temperatur  38,8  0.  0,25  proc 
Acoinlösung  1  Spritze  =>  0,0025.  Nadi  2  Minuten:  am  Schwanz  und 
Hinterbein  Herabsetzung  gegen  Pacquelin.  Nach  5  Minuten  nur  Herab- 
setzung, nach  10  Minuten  Anästhesie  bis  3.  Lendenwirbelhöhe  und  bei  tiefem 
Brennen.  Vorne  heftige  Reaction.  Pupillen  unverändert,  ebenso  Athmung. 
Keine  Salivation.  Nach  V2  Stunde:  idem.  Nach  ^fi  Stunde  bei  tiefem 
Brennen  auch  hinten  wieder  Reaction.  Temperatur  38  0.  Läuft  gut 
Temperatur  nach  2  Stunden  38,  am  2.  Tage  39,8,  am  3.  Tage  39 0, 
am  4.  Tage  Morgens  39  <^.  Nachmittags:  Temperatur  39,4 <^.  Bei  Be- 
rOhrung  mit  Pacquelin  hinten  lebhafte  Reaction.  7*2  proc  Acoinlösung. 
1  Spritze  =>  0,005.  Nach  2  Minuten  wu*d  Pacquelin  nicht  geftthlt  am 
Schwanz,  Hinterbeinen,  bis  zur  Höhe  der  Punction.  Die  anästhetiBcbe 
Zone     geht    am     Bauch    noch     etwas    höher     hinauf.       Oberhalb    leb- 
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hafte  Reactioii.  Nach  1 0  Minuten :  AnSstheBie  um  2 — 3  Wirbel  höher.  Katze 
ist  vorübergehend  schwach,  Jeicht  trübe.  Schliesst  die  Augen.  Nach  1 5  Mi- 
nuten:  Anästhesie  unverändert.  Katze  munter.  Athmung^  Pupillen  unverändert 
Keine  Salivation.  Nach  30  Minuten:  idem.  Temperatur  39 <^.  Nach 
^'4  Stunde:  idem.  Katze  ruhig.  Athmet  gleichmässig.  Nach  1  Stunde 
bd  tiefem  Brennen  giebt  sie  Sdimerzäusserung  von  sich.  Temperatur  39<). 
Tddtung:  8  Spritzen  der  Vsproe.  Acoinlösung.  Nach  der  8.  coUabh-t 
die  Katze.  FSllt  schlaff  zusammen.  Keine  Krämpfe.  Ab  und  zu  leichte 
fibrilläre  Zuckungen  am  Fell.  Zunge  hängt  heraus.  Keine  Salivation. 
Athmung  verlangsamt,  oberflächlidi.  Nach  5  Minuten:  Athmung  wieder 
freqnentor.  Kopf  wird  bewegt  Gomeah*eflexe  erhalten.  Nach  1 0  Minuten 
gegen  Pacquelin  nur  am  Ohr  Abwehrbewegungen  und  bei  tiefem  Brennen 
am  Kopf.  PupOlen  erweitert  Der  Kopf  kann  noch  nicht  aufgerichtet 
getragen  werden.  Katze  miaut  nicht  Nach  ^4  Stunde  noch  2  Spritzen. 
Alsbald  einmalige  Abwehr,  sie  betsst  sich  in  ein  Tuch  fest  Athmung  setzt 
ans.  Ab  und  zu  noch  Zuckung  des  Felles  an  der  Brust  Nach  4  Minuten 
rnck^'eise  Athmung.  Exitus  nach  21  Minuten.  Zunge  blau.  Rückenmark 
nidit  verletzt     Oedem  wie  immer. 

59.  Sdiwarze  Katze.  5  Pfund.  Temperatur  38,5  o.  Vi  proc  Acoin. 
1  Spritze  SB  0,005.  Nach  3  Minuten  gegen  Pacquelin  in  der  Tiefe  ge- 
fühllos bis  zum  Rippenbogen.  Oberhalb  Abnahme  2  cm,  höher  heftige 
Reaction.  Athmung  unverändert.  Nach  15  Minuten:  idem.  Nach  ^2  Stunde: 
Temperatur  38,1  o.     Katze  ruhig.    Munter.     Nichts  Besonderes. 

60.  Gelbweisse  Katze.  5  Pfund.  Temperatur  38,2  o.  0,1  Proc  Pero- 
ninliteung.  10  Spritzen  —  0,01.  Sofort  ohne  Reaction  der  Schwanz  ab- 
gebrannt Anästhesie  gegen  Pacquelin  geht  bis  zu  den  oberen  Brustwirbeln 
und  Vorderbeinen  incl.  Ueber  dem  Schulterblatt  (die  Katze  liegt  ausgestreckt) 
Herabsetzung.  Am  Nacken  und  Kopf  lebhafte  Reaction.  Nach  20  Minuten: 
Katse  ruhig.  Athmung  leicht  frequent  Miaut  ab  und  zu.  Pupillen  etwas 
erweitert  Temperatur  36,9  o.  Nach  V2  Stunde:  Anästhesie  bis  zur  unteren 
Brnstwirbelsäule  zurückgegangen.  Nach  ^Ia  Stunde:  exacte  Anästhesie  bis 
znm  3.  Lendenwirbel,  auch  am  After.  Nach  t  Stunde:  Temperatur  36,8  ^. 
Anästhesie  idem.  Läuft  ohne  Störung.  Temperatur  nach  1  Stunde  37,8, 
nad)  2  Stunden  38,4 <^.  Am  folgenden  Tage:  Temperatur  Morgens  39, 
Mittags  Temperatur  40,3  0. 

Tödtung:  1  proc  Peronmlösung.  Stauung  am  Halse.  Zu  empfehlen 
3  Spritzen  0^03.  Exitus  in  Erstickung.  Pupillen  weit  Rückenmark:  nichts 
Besonderes. 

61.  Schwarzgraue  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  38,6  0.  0,1  proc.  Pero- 
ninldsnng.  5  Spritzen  =»  0,005.  Alsbald  auch  vorne  Anästhesie.  Katze 
coUabirt  Athmung  sehr  frequent  Starke  Salivation.  Pupillen  unverändert 
Es  liegt  eine  Verwechslung  mit  1,0  proc  Peronin  vor.  Nach  13  Minuten 
hat  die  Katze  sich  erholt  Miaut  i/^ieder.  Salivation  hört  auf.  Die  Katze 
Üloft  taumelnd.  Nach  55  Minuten:  Temperatur  36,2  0.  Läuft  sicher.  Athmet 
nihig.  Nach  1  Stunde:  auch  bei  tiefem  Brennen  war  noch  hinten  bis  zur 
Beekenhöhe  völlige  Anästhesie.  Sdiwanz  ohne  Reaction  abgeschnitten.  Ober- 
halb bis  vorne  herabgesetzte  Reaction.  Nach  21/2  Stunden  an  Hinterbeinen 
und  Schwanz  noch  herabgesetzte  Empfindung  bei  Pacquelin,  oberflächlich. 
Temperatur  38,  nach  2  Stunden   39,8.     Am  folgenden  Tage  Temperatur 
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40^3  0.  Am  2.  Tage:  Katze  munter.  6at  gefressen.  Temperatur  39". 
0,1  proo.  Peroninlösung.  5  Spritzen  »a  0,005.  Sofort  bis  zum  9.  Brust- 
wirbel Anästhesie.  Temperatur  nach  20  Minuten  38,4  o.  Nach  V2  Stunde: 
Anästhesie  nur  noch  im  Jinken  Hinterbein.  Nach  50  Minuten  auch  hier  deutliche 
Abnahme.  Nach  1  Stunde:  Anästliesie  nur  noch  bis  Beckenhöhe  dieselbe. 
Oberhalb  Reaction.  Nach  1 V-2  Stunden :  Katze  munter.  Leckt  sich.  Am 
Hinterbein  und  Scliwanz  idem.  Am  Becken  und  Kreuzbein  lebhafte  Reaction. 
Nach  13/4  Stunden:  jdem.  Temperatur  37,9 0.  Abgebrochen.  Temperatur 
Abends  40,1 0.  Am  folgenden  Tage:  Temperatur  Morgens  38.  Mittag 
Temperatur   40,3  0.     '/aproc.  Acoinlösung.    Vi  Spritze  =»    0,0025.     Nach 

2  Minuten  gegen  Pacquelin  Anästhesie  am  Schwanz  und  Hinterbeinen.  Am 
Rücken  bis  zum  Ende  der  Brustwirbelsäule.  Nach  V^  Stunde  wird  der  linke 
Unterschenkel  abgebrannt.  Bei  Durchtrennung  der  Nerven  und  Durehkneifen 
des  Knochens  lebhafte  Reaction.  Nach  1  Stunde:  10  Spritzen.  V2  proc 
Acoinlösung.  Keine  Krämpfe.  Keine  Salivation.  Pupillen  etwas  erweitert 
Athmung  sehr  frequent  und  krampfhaft,  dann  verlangsamt  Nach  1 0  Minuten 
ruhiger  Exitus.    Am  Rückenmark  u.  s.  w.  nichts  Besonderes. 

Grauschwarze  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  33,1  0.  1  proc  Peroninlösung. 
1  Spritze  »>  0,01.  Nach  5  Minuten  (Pacquelin  functionirte  nidit):  Anästhesie 
bis  zur  Höhe  des  3.  Lendenwirbels  Nach  10  Minuten  wird  der  linke  Unter- 
sdienkel  mit  Pacquelin  abgebrannt  Nirgends  Reaction,  auch  nicht  beim  Durch- 
kneifen des  Knochens  mitKnochensdieere.  Schwanz  ohne  Reaction  abgebrannt 
Nach  ^ji  Stunde  hinten  links  idem  und  am  Schwanz.  Hinten  rechts  nur 
Herabsetzung.  Noch  6  Spritzen  s»  0,06.  Nach  4  Minuten  klonische  Krämpfe 
der  Vorderextremitäten  und  Kaumuskeln.  Salivation.  Pupillen  erweitert. 
Athmung  frequent,  dann  verlangsamt  Exitus  nach  10  Minuten.  Oedem  der 
Dura  bis  zum  Dorsalmark. 

Vgl.  59.     Temperaturen  38,1  und  39,2«. 

Tödtung:  Katze  gut  gefressen.  Läuft  gut  1  proc.  Peroninlösung: 
4  Spritzen  voll  =  0,04.  Kat2e  collabirt  alsbald,  fällt  nach  rechts  hinüber. 
Athmung  sehr  frequent.  Pupillen  leicht  erweitert.  Starke  Salivation.  Kopf 
wird  mehrmals  in  den  Nacken  geworfen.  Leichte  Steifigkeit  des  Nackens. 
Nach  V2  Stunde:  Athmung  noch  frequent     Katze  sonst  munter.     Noch 

3  volle  Spritzen.  Katze  fällt  zusammen.  Keine  Krämpfe.  Athmung  wird 
sehr  langsam,  setzt  nach  5  Minuten  aus. 

62  1 .  Kaninchen.  2  V2  Pfund.  Zur  Bestimmung  der  tödtUchen  Peronin- 
dosis  1  proc.  Peroninlösung  subcutan.  0,1  »s  10  Spritzen.  Nach  5  Minuten 
setzen  allgemeine  klonische  Krämpfe  ein.  Athmung  sehr  frequent.  Sali- 
vation.    3  Minuten  später  ruhiger  Exitus. 

2.  Kaninchen.  27^  Pfund.  1  proc  Peroninlösung.  1  Spritze  «s  0,01 
in  den  Duralsack.  Nach  2  Minuten  2  mal  leichte  klonische  Zuckungen 
durch  den  Körper.     Athmung  frequent      Ruhiger  Exitus. 

3.  Kam'nchen.  3  Pfund.  1  proc.  Peroninlösung.  Subcutan  5  Spritzen 
=  0,05.  11  Uhr  26  Minuten.  Athmung  frequent.  Nach  7*2  Stunde:  Sali- 
vation. Nach  35  Minuten  klonische  Krämpfe  der  Kaumuskeln.  Athmung 
ruhiger  Nach  40  Minuten  wieder  Krämpfe  vorne  und  durch  den  Körper. 
Dann  steigern  sich  die  klonischen  Krämpfe.  Athmung  vorne  frequenter. 
Exitus  nach  1   Stunde  9  Minuten. 

4.  Kaninchen.  3  Pfund.    1,0  proc  Peroninlösung.    Subdural  ^k  Spritze 
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«s  0^005.  11  Uhr  45  Minuten.  Nach  22  Minuten:  Athmung  unverändert 
Nach  IV4  Stunde  keinerlei  ErBcheinungen,  bis  auf  ganz  vorübergehende 
geringe  Zuckungen.  Am  folgenden  Tage  wieder  ^/i  Spritze  einer  1  proc. 
PerottinlQeung  =*  0,005  subdural.  Nach  V'i  Stunde  (Athmung  vielleicht 
etwas  frequent)  noch  ^/2  Spritze.  Nach  ^4  Stunde  noch  7i  Spritze.  Leichte 
Salivation.  Katze  leicht  schläfrig.  Nach  IV2  Stunden  noch  1  Spritze, 
also  im  Ganzen  S'/i  Spritzen  0,025  Peronin.  Leichte  klonische  Krämpfe 
der  Nackenmuskeln,  bei  Berührungen  besonders.  Das  Thier  liegt  schlaff 
auf  der  linken  Seite.  Ab  und  zu  Zuckungen  durch  den  Körper.  Erst  nach 
5  Standen  Exitus. 

63.  Weisse  Katze.  5  Pfund.  0,05  proc  Acoinlösung.  Temperatur 
37,60.  5  Spritzen  «»  0,0025.  Alsbald  Anästhesie  gegen  Pacquelm  an 
Hinterbeinen  und  bis  zum  Kreuzbein  hinauf.  Unterschenkel  wird  abgenom- 
men. Durditrennung  der  Nervenstämme  schmerzhaft,  Abkneifen  des  Knochens 
nicht,  besonders  auch  des  Periosts  nicht  Nach  25  Minuten  noch  5  Spritzen 
«»  0,0025.  Die  Anästhesie  geht  auf  dem  Rücken  bis  zum  1 1.  Brustwirbel. 
Der  Stumpf  der  Nerven  am  Bein  noch  schmerzhaft  Auch  12  Minuten 
später  nodi.  Nach  weiteren  14  Minuten:  1  Spritze  einer  0,5  proc.  Acoin- 
lösung a>  0,005.  Katze  fällt  nach  3  Minuten  zusammen.  Athmung  un- 
verändert Leichte  unregelmässige  Zuckungen  des  Vorderkörpers.  Geringe 
Salivation.  Nach  8  Minuten  wird  die  Katze  wieder  mobil,  knabbert  am 
Brett  Nach  13  Mmuten:  Athmung  ganz  vereinzelt,  stossweise.  Nach 
20  Minuten:  Exitus.     Sectionsbefund  wie  gewöhnlich. 

64.  Weisse  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  37,2^.  0,05  proc.  Acoin- 
lösung. 1  Spritze  :»  0,0005.  Sofort  Anästhesie  bis  zum  3.  Lendenwirbel 
gegen  Pacquehn.  Nach  24  Minuten :  beide  Beine  werden  ohne  irgend  welche 
Reaction    abgenommen.     Grenze:    3.    Lendenwirbel.      Nach    26    Minuten: 

1  Spritze  einer  0,5  proc.  Acoinlösung  «»  0,005.  Katze  lässt  den  Kopf 
hängen.  Athmung  unverändert  Katze  sehr  schlaff.  2  Spritzen:  einma- 
liges Aufbäumen  des  Kopfes,  Katze  sinkt  dann  todt  zusammen. 

66.  Sdiwarzweisse  Katze.  4  Pfund.  Temperatur  38,1^.  0,05  proc. 
Acoinlösung.  1  Spritze  «»  0,0005.  Nach  3  Minuten:  Schwanz  und  Beine 
gegen  Pacquelin  gefühllos.  Am  Kreuzbein  bis  3.  Lendenwirbel  nur  Herab- 
setzong,  oberhalb  normale  Empfindlichkeit.    Abgebrochen.    Temperatur  nach 

2  Stunden  39,  nadi  3  Stunden  39,1,  nach  4  Stunden  39  0.  Am  folgenden 
Tage:  Temperatur  Morgens  39,5,  Mittags  40,5  0.  0,05  proc  Acoinlösung. 
1  Spritze  =  0,0005.  Anästhesie  bis  zum  7. — 8.  Brustwirbel.  Beim  Durch- 
brennen des  Hinterbeines  leichte  Reaction.  Nach  1 6  Minuten  noch  1  Spritze 
—  0,0005.  Noch  dieselbe  Reaction.  Nach  weiteren  19  Minuten:  1 V2  Spritze 
0,00075.  Sofort  hierbei  Reaction  bei  Durchbrennen  der  Hinterbeine  und 
Nerven.  Anästhesie  bis  7.  und  8.  Brustwirbel.  Vorne  prompte  Reaction. 
Athmung  nicht  frequent  Katze  munter.  Nach  weiteren  14  Minuten: 
0,5  proc  Acoinlösung.  4  Spritzen  •-«  0,02.  Katze  sinkt  zusammen.  Alsbald 
Exitus. 

66.  Sdiwarze  Katze.  6  Pfund.  0,5  proc.  Acoinlösung.  1  Spritze 
«»  0,005.  Temperatur  38,2  0.  Anästhesie  wie  gewöhnlich.  Sonst  nichts 
Besonderes.  Temperatur  37,8  <>.  Nach  ^U  Stunde  noch  l  Spritze  =  0,005. 
Unverändert.  Nach  i  Stunde  noch  1  Spritze  =  0,005,  gut  vertragen. 
Am  folgenden  Tage:  Katze  munter.    Mittags  Temperatur  37,8  0.    0,5  proc 
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AcoinlöBung.  2  Spritzen  ss  0,01  in  den  Snbdnralranm.  Athmnng  vorQber- 
gehend  leicht  freqnent  Katze  mhig.  Nach  7^  Stande  noch  2  Spritzen 
es  0,01.  Katze  schlaff,  keine  Krämpfe.  Athmong  unverändert  Nadi 
^/4  Stunde  noch  2  Spritzen  »»  0,01.  Katze  liegt  mehrere  Standen  noch 
schlaff  da.  Nadiher  läuft  sie  munter.  Frisst  gut.  Temperatur  37,5  <).  Am 
folgenden  Tage:  munter.  Temperatur  39,5  <).  0,5proc  Acomlösung.  6  volle 
Spritzen  =*  0,03.  Katze  fällt  zusammen.  Athmung  leicht  freqnent.  Ganz 
Iddite  Salivation.  Pupillen  massig  erweitert.  Nach  V^  Stunde  noch 
2  Spritzen  <»  0,01.  Nach  5  Minuten:  Exitus.  Athmung  hört  nach  und 
nach  auf.     Salivation  etwas  stärker.    Keine  Krämpfe. 

67.  Katze.  4  Pfund.  1  proc  Peronmlösung.  Stauung  am  Halse  (Zunge 
leicht  blau).  Athmung  freqnent  Weite  Pupillen.  Salivation.  1  Spritze «» 
0,01.  Sofort  Anästhesie:  hinten,  vorne  nach  5  Minuten  gegen  Paoquelin. 
Die  zu  starke  Stauung  nach  15  Minuten  gelöst  Salivation  hört  auf.  Ath- 
mung wird  langsamer.  Pupillen  enger.  Anästhesie  unverändert  Nach 
^2  Stunde  im  rechten  Vorderbein  Reaction,  links  und  im  Rücken  keine 
bei  Pacquelin.  Speidieln  setzt  wieder  ein.  Nach  37  Minuten:  Stauung 
am  Halse  wieder  angelegt.     3  Spritzen  =  0,03.    Bald  Exitus. 

68.  Katze.  6  Pfund.  1  proc  Peroninlösung.  Stauung  am  Halse.  Dann 
V^  Spritze  »"  0,005.  Keine  Veränderung.  Athmung  ruhig.  Anästhesie 
hmten  massig.  Nach  8  Minuten  noch  372  Spritzen  »>  0,035,  zusammen  0,04. 
Katze  bäumt  sich  einmal  auf,  liegt  dann  ruhig,  frequente  Athmung.  Kein 
Speicheln  oder  sonst  etwas.  Pupillen  ganz  wenig  erweitert.  Anästiiesie 
gegen  Pacquelin  bis  zum  Halse.  Nach  1  Stunde:  Katze  hatte  keine  Krämpfe, 
Athmung  hat  sich  allmählich  verlangsamt  Katze  liegt  ganz  ruhig.  Anäst- 
hesie nimmt  vorne  ab.  Katze  schnurrt.  Noch  2  Spritzen  >»  0,02.  Katze 
schnurrt  gemüthlich  weiter.  Athmung  ruhig.  Pupillen  etwas  weit.  Nach 
weiteren  20  Minuten:  2  Spritzen  »>  0,02.  Alsbald  klonische  Krämpfe  durch 
den  ganzen  Körper.  Audi  tonische.  Opisthotonus.  Starke  Speichelsecretion. 
Athmung  freqnent  Die  Krämpfe  wiederholen  sich  unregelmässig  häuHg. 
Starker  Trismus.  Pupillen  weit  Nach  25  Minuten  hören  die  Krämpfe 
auf.  Katze  liegt  ruhig,  schlaff.  Athmung  ruhiger.  Katze  erholt  sich 
dann  immer  mehr.  Um  1^4  Uhr  konnte  sie  noch  nicht  sdilank  laufen, 
sich  aber  erheben.     Am  folgenden  Tage  läuft  sie  schlank. 

69.  Schwarzgraue  Katze.  6  Pfund.  Temperatur  35o.  Iproc.  Peronin- 
lösung. 6  Spritzen  «=  0,06  sofort  Albald  Exitus  unter  einmaligem  Auf- 
bäumen nach  der  6.  Spritze. 

70.  Grauweisse  Katze.  6  Pfund.  1  proc.  Peroninlösung.  5  Spritzen : 
sofort  Exitus  nach  der  letzten  Spritze. 

71.  Schwarzgraue  Katze.  6  Pfund.  Morgens:  Temperatur  39,5^.  Mit- 
tags: Temperatur  38,5  <>.  Holocain:  Iproc.  Lösung.  1  Spritze  t=s  0,01. 
Nach  3  Minuten  gegen  Pacquelin  Anästhesie  an  Hinterbeinen,  Schwanz, 
Kücken  bis  zur  Höhe  des  9. — 10.  Domfortsatzes.  Oberhalb  prompte  Re- 
action. Nach  15  Minuten:  idem.  Nach  35  Minuten  völlige  Anästhesie  (Pac- 
quelin) bis  zum  11.  Domfortsatz.  Oberhalb  lebhafte  Reaction.  Nach 
^/4  Stunde:  idem.  Keine  Pupillenerweiterung.  Keine  veränderte  Athmnng. 
Geringe  Salivation.  Nach  1  Stunde  5  Minuten :  Anästhesie  herabgegangen 
bis  zum  4.  Lendenwirbel.  Sonst  Katze  lebhaft  und  wohl.  Nach  über  1 1/2  Stande 
nach  hinten  Abnahme,  Reaction  nicht  so  prompt  wie  vorne.    Am  Schwanz 
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keine  Keaetion.  Katze  munter.  Niebta  Besonderes.  Temperatur  38^1^. 
Abends  Temperatur  39,9^.  Katze  frisst  gut  Am  folgenden  Tage:  Katze 
munter,  lebhaft.  Temperatur  39,1^.  Iproc.  Peroninlösung.  3  Spritzen  e» 
0,03.  Sofort  Exitus. 

72.  Eoitze.  Fast  3  Pfund.  Temperatur  38;40.  tproc.  Holocainlösung. 
t  Spritze  verdtLnnt  mit  0,2  Kochsalzlösung,  so  dass  1  Spritze  enthält: 
0,001  Holocain.  Nach  10  Minuten  wird  gegen  Pacquelin  bis  zur  Becken- 
höhe incl.  nicht  reagirt.  Oberhalb  wenig.  Von  Brustwirbelhöhe  ab  prompt. 
Katze  sehr  lebhaft.  Am  Anus  keine  Reaction.  Nach  V^  Stunde  audi  hinten 
wieder  Reaction.     Abends  Temperatur  ^Sfi^.     Katze  munter. 

78.  Gelbe  Katze.  5  Pfund.  Temperatur  39,3  o.  1,5  proc  wässrige 
Anästhesinlösung.  V2  Spritze»«  0,0075  Anästhesin.  Sofort  bis  Beckenhöhe 
gute  Anfisthesie  bei  Pacquelin.  Vorne  Reaction.  Katze  schreit  sehr  viel 
Nach  20  Minuten  Anästhesie  unsicher.  Katze  sehr  unruhig,  läuft  hinten  flott 

74.  Sehwarzgraue  Katze.  6V2  Pfund.  Temperatur  38,  P.  1,5  proc 
wäffirige  Anästhesinlösung.  '/^  Spritze  «»  0,0075.  Gute  Anästhesie  bis 
Beckenhöhe  incl.  Oberhalb  Reaction.  Nach  V^  Stunde  auch  unten  Reaction. 
Katze  läuft  gut.     Temperatur  37,6». 

76.  Gelbe  Katze.  5 '/2  Pfund.  Temperatur  38,1<>.  1,5  proc.  wässrige 
Anästhesinlösung  mit  Alkohol  (96  proc.)  zu  halb  verdünnt.  Davon  ^2  Spritze 
«=  0,00375.  Anästhesie  gut  bis  Brusthöhe.  Oberhalb  Reaction.  Nach 
'/4  Stande  bis  Mitte  zwischen  Becken  und  Brustkorbhöhe  zurückgegangen. 
Temp^atur  37,2^.  Schleppt  hinten.  Am  folgenden  Tage  hinten  schlaff 
gelähmt.  Temperatur  38  0.  3  Spritzen  (0,036  Anästhesin  enthaltend). 
Nach  1  Minute  starker  Opisthotonus,  dann  unruhiges  Hin-  und  Herwerfen 
de8  Kopfes.  Streckkrämpfe.  Athmung  wird  unregelmässig.  Pupillen  eng. 
Nach  3  Minuten:  Exitus. 

76.  Schwarzgraue  Katze.  4  V2  Pfund.  Temperatur  37,2  0.  1,5  proc. 
wässrige  Anästhesinlösung,  halb  verdünnt  mit  82  proc.  Alkohol.  Dann 
Vi  Spritze  «=  0,00375.  Anästhesie  sehr  gut  bis  Brustkorbhöhe.  Nach 
'/4  Stunde  geht  Anästhesie  zurück.  Katze  läuft  schlapp.  Am  folgenden 
Tage  hinten  schlapp.  2,4  proc.  wässrige  Anästhesinlösung.  2  Spritzen  ^^ 
o,04S.  Ganz  flüchtiger  Opisthotonus,  unbeträchtlich.  Pupillen  eng.  Athmung 
langsam  Nach  5  Minuten:  1  Spritze  =  0,024.  Athmung  unregelmässig. 
Keine  Krämpfe.  Nach  10  Minuten:  2  Spritzen  ^  0,048.  Opisthotonus. 
Dann  11^  die  Katze  schlaff  da,  Kopf  auf  dem  Brett.  Athmung  ganz  lang- 
sam, hört  fast  auf.  Pupillen  eng.  Herzschlag  sehr  schnell.  Künstliche  Ath- 
mimg:  Athmung  setzt  langsam  wieder  ein.  Anästhesie  auch  im  Gesicht. 
Nach  1/4  Stunde:  Athmung  wieder  regelmässig.  Herzschlag  ruhig.  Katze 
leckt  sich.     Kopf,  Vorderbeine  werden  bewegt.     Hinten  ganz  schlapp. 

77.  Schwarze  Katze.  8  Pfund.  Temperatur  38^4^.  1,5  proc  wässrige 
Anästhesinlösung.  ^2  iiiit  Aq.  dest.  verdünnt.  Dazu  ^2  Spritze  «=>  0,0038. 
lojection  nnsidier.  Reagirt  hinten  prompt.  Nach  8  Minuten:  1/2  Spritze 
(1  Wirbel  höher).  Nach  2  Minuten  prompte  Reaction.  Nach  10  Minuten 
eb^alls  Reaction.  Nach  22  Minuten:  72  Spritze  einer  1,5 proc.  Anästhesin- 
lösung ::=  0,0075.  Alsbald  bis  Beckenhöhe  gute  Anästhesie.  Nach  1/4  Stunde 
wieder  etwas  Reaction.     Katze  läuft  gut. 

78.  Gelbe  Katze.  5  72  Pfund.  Temperatur  3  7,50.  2,8  proc.  Spiritus- 45 
(96 Proc. »-Wasser  55  -Anästhesmlösung.  1  Spritze  =  0,028.  Tadellose  Anäst- 
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hesie  bis  zur  Brusthöhe  bei  Prüfung  mit  Paoquelin.  Vordertheil:  gute 
Anästhesie.  Katze  leckt  sich.  Munter.  Nach  20  Minuten:  tadellos  bis  Brust- 
korb. Vorne  wird  reagiii.  Athmung  ruhig.  Pupillen  normal.  Nach  wdterer 
^/t  Stunde:  in  Rippenbogenhöhe  reagirt  sie,  unterhalb  sehr  gute  Anästhesie. 
Keine  Temperungsteigernng.  Das  rechte  Bein  schlaff  gelähmt,  das  linke 
wird  etwas  bewegt.  Abends  Temperatur  36,5^.  Katze  schleppt  links  hinten. 
Am  2.  Tage:  Katze  schleppt  links  hinten  stark.  Rechts  hinten  auch  schlapp. 
Am  3.  Tage:  Katze  hinten  noch  sehr  schlapp.  Sonst  munter.  Am  4.  Tage: 
nodi  etwas  schlapp  links  hinten. 

79.  Graue  Katze.  5  Pfund.  Temperatur  38,7<J.  2  proc.  wässrige  Anäst- 
hesinlösung.  1  Spritze  «>  0,02.  Beim  Einspritzen  leichte  Abw^ehrbewegnngen. 
Anästhesie  tadellos  bis  vorne.  An  den  vorderen  Zehen  und  Ohren  nur  Re- 
action.  Katze  sonst  unverändert.  Nach  1 5  Minuten :  bis  Brustdrüsenhöhe 
u.  s.  w.  zurückgegangen.  Nach  i/i  Stunde:  bis  Thoraxbogenhöhe  zurück- 
gegangen. Temperatur  36,6®.  Katze  läuft  hinten  flott  Temperatur  Abends 
39,20.  Am  folgenden  Tage:  Katze  läuft  gut  6  Spritzen  =  0,12  Anästhesin. 
Leichte  klonische  Zuckungen.  Katze  wird  sehr  ruhig.  Sonst  unverändert 
Noch  4  Spritzen  =  0,08  nach  10  Minuten.  Alsbald  ohne  Krämpfe  Exitos. 

80.  Grauweisse  Katze.  5  Pfund.  2,5  proc.  Anästliesinöllösung.  1  Spritze. 
Beim  Einspritzen  keine  Schmerzen.  Keine  Wirkung.  Katze  hinten  sdiiaff 
gelähmt  Temperatur  38,1^.  Abends  Temperatur  38,3<>,  Hinten  schlapp. 
Nach  2  Tagen  hat  sie  sich  hinten  erholt 

81.  Schwarze  Katze.  6 1/2  Pfund.  2  proc  wässrige  Anästhesinlösung. 
4  Spritzen  =  0,08.  Alsbald  ruhiger  Exitus. 

82.  Schwarzweisse  Katze.  3  Pfund.  2  proc.  wässrige  Anästhesinlösnng. 
2  Spritzen  =  0,04.  Opisthotonus.  Vorne  Streckkrampf,  leichte  klonische 
Zuckungen  des  Kopfes,  1 5  Secunden  lang.  Dann  wieder  normal.  Athmung 
gleichmässig.  Hintertheil  schlaff  gelähmt  Nach  10  Minuten:  2  Spritzen.  Kein 
Einfluss.  Nach  und  nach  noch  7  Spritzen  =^  0,14.  Erst  dann  wieder  leichter 
Opisthotonus.  Leicht  frequente  Athmung.  Katze  dann  ruhig  und  Athmung 
gleichmässig.  Pupillen  unverändert.  Nach  weiteren  16  Minuten:  Opisthotonos. 
Leichter  Nickkrampf,  sonst  ruhig.  Hinten  und  vorne  ganz  schlijf  gelähmt 
Nachts  Exitus. 

83.  Schwarze  Katze.  6 1/2  Pfund.  4  proc.  Tropacocainlösung.  0,02 
injicirt  «=  V2  Spritze.  Gute  Anästhesie  bis  zum  Rippenbogen.  Nach 
^/4  Stunden  Abnahme.     Katze  läuft  hinten  etwas  schwer. 

84.  Schwarze  Katze.  6  V2  Pfund.  4  proc.  Tropacocainlösung.  0,01 
injicirt  =  ^4  Spritze.  Massige  Anästhesie  bis  Beckenhöhe.  Nach  10  Minuten 
schon  Abnalime.     Katze  munter. 

85.  Schwarzweisse  Katze.  7  Pfund.  1  proc.  Oocainlösung.  0,02  ** 
2  Spritzen.  Bei  der  ersten  Unruhe  Amylnitriteinathmung.  Keine  Pupillen- 
erweiterung. Athmung  bleibt  regelmässig.  Keinerlei  Vergiftungserscheinungen. 

86.  Schwarzweisse  Katze.  7  Pfund.  10  proc  Ck)cainlösung.  0,n4*= 
4  Theilstriche.  Sofort  Amylnitrit  in  einer  Maske  zum  Einathmen  gegeben. 
Die  Athmung  bleibt  normal.  Starkes  Speicheln.  Sonst  keine  Vergiftungs- 
erscheinungen. 

87.  Schwarze  Katze.  3  Pfund.  Temperatur  37,5<>.  Tmcturae  opü 
simpl.:  20  Tropfen  in  10  ccm  Wasser;  davon  2  Spritzen.  Die  Einspritzung 
ist  schmerzhaft    Hinten  leichte  klonische  Zuckungen.    Sehr  gute  Anästhesie 
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bis  zur  Brust.  Nach  20  Minuten  Abnahme  bis  BeckenhOhe.  Nach  Vt  Stunde 
dasselbe.  Katze  etwas  schlapp  im  Kreuz.  Läuft  flott.  Am  folgenden 
Tage  ganz  munter. 

88.  Schwarzweisse  Katze.  6  V^  Pfund.  Temperatur  36,5  ^,  Tincturae 
opii:  20  Tropfen  mit  9  ccm  Wasser  verdünnt.  Nach  2  Spritzen  gute 
AnfisÜiesie  bis  Brusthöhe.  Nach  10  Minuten  der  Rest.  Anästhesie  bis  zum 
Nacken  gut.  Katze  schläft  dann  in  ruhiger  Narkose,  keine  besonderen  Er- 
scheinungen.    Nach  1  und  2  Tagen  ganz  munter. 

89.  Schwarzgelbe  Katze.  4  Kund.  Temperatur  38  o.  1  ccm  Tincturae 
opii  in  9  ccm  Wasser  gelöst,  davon  '^2  Spritze.  Noch  nach  10  Minuten 
lebhafte  Reaction.  Noch  weitere  2  Spritzen  innerhalb  von  20  Minuten: 
unsicherer  Erfolg.     Hinterbeine  werden  gut  bewegt. 

90.  Schwarzweisse  Katze.  6 '/2  Pfund.  Temperatur  38  0.  40  Tropfen 
Tincturae  opii  in  10  Spritzen  Wasser  injicirt  Athmung  ruhig.  Leichtes 
Speicheln.  Nach  5  Minuten  beide  Augen  nach  aussen  gedreht.  Kopf 
nach  links  gehalten.  Ab  und  zu  leichte  klonische  Zuckungen  durch  die 
Extremitäten,  Rumpf  und  Nacken.  Pupillen  mittelweit-  Nach  '/4  Stunde: 
Unruhe  nimmt  zu.  Kein  Speicheln.  Oftmals  opisthotonische  Krämpfe. 
Nach  20  Minuten :  Katze  schreit.  Der  Kopf  wird  ohne  eigentliche  Zuckungen 
rack weise  von  rechts  nach  links  geworfen.  Gleichmässige  Unruhe  im  ganzen 
Körper.  Massige  Dyspnoe.  Zunge  bläulich^  dann  setzen  regelmässige 
Streckkrämpfe  ein  und  es  erfolgt  der  Exitus  letalis. 

91.  Grauschwarze  Katze.  4  '/2  Pfund.  1  ccm  Tincturae  opii  auf 
5  ccm  Wasser  y  also  V2  Spritze  =  0,1  Opiumtinctur.  1  Spritze  injicirt 
^stich  schmerzhaft.  Nach  '/4  Stunde  keine  Anästhesie.  Katze  hatte  ganz 
regelmässige  klonische  Krämpjfe.     Läuft  gut. 

92.  Katze.  5  Pfund.  V2  Theilstrich  Aether  =  2—3  Tropfen  injicirt. 
Anästhesie  gegen  Pacquelin  bis  zur  Rippenbogenhöhe :  V^  Stunde.  Katze 
sonst  ungestört.  Temperatur  unverändert.  Dann  I  ccm  Aether  injicirt. 
Die  Injection  als  solche  scheint  schmerzhaft  zu  sein,  kräftige  Abwehrbe- 
wegongen.  Nach  einigen  Minuten  schwerer  CoUaps.  Athmung  setzt  aus. 
Künstliche  Athmung,  '/^  Stunde.  Katze  erholt  sich  dann,  Hintertheil  schlaff 
gelähmt.  Keine  Nahrungsaufnahme.  Ab  und  zu  Opisthotonus  und  krampf- 
artige Bewegungen  mit  den  rechten  Extremitäten.  Nacken  ab  und  zu  ganz  steif. 

93.  Katze.  674  Pfund.  lOproc.  Aetherlösung :  '/j  Spritze  injicirt. 
Edne  unangenehmen  Nebenerscheinungen  und  keine  Anästhesie.  Katze 
anch  nachher  ganz  munter. 

94.  Katze.  6'/4  Pfund.  20proc.  Aetherlösung:  '/s  Spritze.  Anästhesie 
bis  Beckenhöhe  gegen  Pacquelin.  Nach  V2  Stunde  hinten  unsicher.  Nach 
^4  Stunde  hinten  prompt  Reaction.  Abends  und  am  anderen  Morgen  läuft 
und  frisst  die  Katze  gut. 

95.  Katze.  S  Pfund.  20  proc.  Aetherlösung:  '/''  Spritze.  Alsbald 
sichere  Anästhesie  bis  zur  Beckenhöhe  incl.  gegen  Pacquelin.  Nach  5, 
10  Minuten:  idem.  Nach  20  Minuten  bei  tieferem  Brennen  wieder  Reaction 
hinten.  Nach  '/i  Stunde  werden  langsam  innerhalb  von  10  Minuten  zu- 
nächst 5  Spritzen  injicirt  Anästhesie  bis  vorne.  Da  keine  besonderen  Ver- 
giftungserscheinungen auftreten,  noch  5  weitere  Spritzen.  Katze  wird  sehr 
still  Athmung  etwas  frequent.  Augen  unverändert.  Hintertheil  gelähmt, 
auch  nach  5  Tagen  noch. 
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96.  Katze.  6  Pfund.  2  TheilBtricfae  Aether  injicirt  Keine  AnSstbesie. 
Versuch  unmdier. 

97.  Graue  Katee.  4  Pfund.  Temperatur  38,6  o.  2  Theilstriche. 
Sofort  hinten  gute  Anästhesie  bis  Beckenhöhe.  Schwanz  olme  jede  Reaction 
abgesdinitten.  Später  2  Spritzen.  Katze  ruhig.  Anästhesie  nicht  höher 
hinauf.  Dann  noch  8  Spritzen.  Hinten  schlaffe  Lähmung  noch  am  folgen- 
den Tage.     Es  ist  fraglich,  ob  die  Injection  gut  gelang. 

98.  Schwarze  Katze.  6  Pfund.  5  Spritzen  Aether.  Alsbald  Exitus 
letalis  ohne  Krämpfe. 

99.  Schwarze  Katze.  6  Pfund.  96  proc.  Alkohol:  1  Spritze.  Sofort 
Anästhesie  bis  vorne  ind.  Schwanz  ohne  jede  Reaction  abgenommen. 
Athmnng  sehr  frequent.  Vorübergehender  CoUaps.  Hintertheil  wird  ge- 
schleppt Voiiie  bewegt  die  Katze  sich  auch  schlaff  und  kraftlos.  Nach 
30  Minuten  werden  auch  die  Hinterbeine  wieder  etwas  activ  bewegt  Anästhesie 
noch  nadi  5  Stunden  bis  vorne.  Nach  3  Tagen:  Hintertheil  schlaff  ge- 
lähmt. Katze  fi*isst  nicht  Es  werden  innerhalb  V^  Stunde  18  Spritzen 
einer  24  proc.  Alkohollösung  injicirt:  nach  10  Spritzen  vorne  geringe  krampf- 
artige Bewegungen  des  Kopfes.  Athmung  unverändert.  Nach  den  weiteren 
8  Spritzen  wird  die  Atlimung  allmählich  langsamer  und  die  Katze  schläft 
ohne  Krämpfe  ein,  olme  zu  erwachen. 

100.  Schwarze  Katze.  7  Pfund.  48  proc.  Alkohol:  '/i  Spritze. 
Hinten  gute  Anästliesie  bis  Beckenhöhe.  Katze  sonst  unverändert.  Läuft 
und  frisfit  gut  auch  am  folgenden  Tage. 

101.  Weissgraue  Katze.  8  Pfund.  24  proc.  Alkohol:  V«  Spritze. 
Gute  Anästhesie  bis  Beckenhöhe.  Katze  ganz  mobil,  läuft  sicher.  Dann 
5  Spritzen:  Anästhesie  bis  vorne,  aber  vorne  nur  für  20  Minuten.  Hinter- 
beine werden  geschleppt  Am  folgenden  Tage:  Hinterbeine  noch  schlaff. 
Katze  frisst  gut  2ü  Spritzen  einer  24  proc.  Alkohollösung  ohne  Erfolg. 
10  Spritzen  eine  96 proc.  Alkohollösung  ohne  Erfolg.  Es  zeigt  sich,  dass 
die  Punction  misslungen  war.  Die  Flüssigkeit  hatte  sich  unter  der  Hant 
angesammelt.  Erneute  Punction:  1  Wirbel  höher.  2  Spritzen  96  proc. 
Alkohol:  Athmung  wird  langsam,  alsbald  Exitus  ohne  Krämpfe. 

102.  Weissgraue  Katze.  6  Vi  Pfund.  10  proc.  Alkohol:  V2  Spritze. 
Sofort  bis  Beckenhöhe  Anästhesie  gegen  Pacquelin.  Schwanz  wird  sdimerz- 
los  abgenommen.  Katze  läuft  flott.  Nach  ^/4  Stunde:  Abnahme  der 
Anästhesie.     Katze  läuft  flott,  auch  nach  2  Tagen. 

103.  Weissgraue  Katze.  6  7«  Pfund.  10  proc.  Alkohol:  tO  Spritzen. 
Alsbald  bis  vorne  gute  Anästliesie.  Die  Katze  läuft  hinten  etwas  schlaff. 
Athmung  und  Pupillen  unverändert,  ebenso  Temperatur.  Nach  20  Minuten 
nimmt  die  Anästhesie  ab.  Am  folgenden  Tage  Katze  ganz  normal.  10  proc. 
Alkohol:  2  Spritzen.  Gute  Anästhesie  bis  Beckenhöhe.  Nicht  anhaltend. 
Bei  weiterem  Versuch  setzt  die  Spritze  tlber.  Versuch  abgebrochen.  Nach 
2  Tagen  Katze  ganz  munter.  Absoluter  Alkohol:  3  Spritzen.  Gute  Anästhesie. 
Hintertheil  wird  geschleppt  Nach  V4  Stunde  noch  10  Spritzen.  Anästhesie 
bis  vorne.  Katze  wird  sehr  still  und  schlapp.  Athmung  und  Pupillen  un- 
verändert. Hinten  schlaffe  Lähmung.  Am  2.  Tage:  Exitus.  Lähmung 
unverändert  geblieben. 

104.  Gelbe  Katze.     6  Pfund.     Chloroform:    1  Spritze.     Kein  Erfolg. 


ThierverBuche  über  Bückemnarksanästhesie.  67 

105.  Schwarze  Katze.  .  6  Pfund.  Destillirtes  Wasser:  1  Spritze. 
Rein  Erfolg. 

106.  Schwarze  Katze.  6  Pfund.  Destillirtes  Wasser:  2^/2  Spritzen. 
Gute  Anästhesie  bis  Brusthöhe  fQr  '/'i  Stunde.  Auffallend  ist,  dass  gerade 
am  After  keine  Anästhesie  eingetreten  ist^  wo  sonst  stets  zuerst  mit  Anästhesie 
eintritt.  Katze  läuft  flott.  Temperatur  38,4  <>.  Katze  auch  am  folgenden 
Tage  ganz  mobil. 

107.  Sdiwarz weisse  Katze.  4  Pfund.  Temperatur  37  o.  Destillirtes 
Wasser:  1   Spritze.     Kein  Elrfolg. 

108.  Seh warzweisse  Katze.  3  7*2  Pfund.  Destillirtes  Wasser:  3  Spritzen. 
Sofort  gute  Anästhesie  bis  Brusthöhe.  Nach  20  Minuten:  Abnahme  bis 
Beckenhöhe.  Nach  30  Minuten  auch  am  Becken  Reaction;  am  Bein  und 
After  noch   nach  40  Minuten  gute  Anästhesie.    Katze  läuft  ganz  normal. 

109.  Grauschwarze  Katze.  4  ^2  Pfund.  Temperatur  36,9  ".  Destillirtes 
Wasser:  1  Spritze.  Erfolg  unsicher.  Nach  15  Minuten  noch  4  Spritzen. 
Gute  Anästhesie  bis  Brusthöhe.     Katze  läuft  flott. 

110.  Weissschwarze  Katze.  5  Pfund.  Temperatur  38,2  o.  Destilliiies 
Wasser:  10  Spritzen.  Gute  Anästhesie  sofort  bis  Rippeubogenhöhe.  Athmung 
n.  8.  w.  unverändert.  Nach  20  Minuten :  idem.  Katze  bewegt  die  Beine 
normal     Temperatur  37,2  o. 


IV. 

Beitrag  zur  Geschichte  der  socialen  Wohlfahrts- 
einrichtungen. 

Von 

A.  Kohler,  Borlin. 

Der  Arzt,  der  heute  mitten  im  Getriebe  wissenschaftlicher  Arbeit 
steht  und  dessen  Kritik  nicht  im  blinden  Enthusiasmus  für  alles  Neue 
und  Moderne  —  was  sehr  oft  gar  nichts  Neues  ist  —  unter^ring,  wird 
freilich  anerkennen  müssen,  dass  in  dieser  Werkstätte  fleissig  und 
eifrig,  vielleicht  sogar  etwas  zu  eifrig  und  hastig,   gearbeitet  wird. 
Was  wird  da  nicht  Alles  studirt  experimentirt  und  publicirt!  Eine 
Arbeit,  eine  Mittheilung  jagt  die  andere,  so  dass  unsere  mediciniscbe 
Literatur  einen  schier  unermesslichen  Umfang  angenommen  hat!  Siebt 
er  aber  etwas  genauer  hin,  dann  wird  er  doch  finden,  dass  hier  und 
da  ein  Bad  still  steht,  als  wäre  es  ausgeschaltet;  er  wird,  um  einen 
anderen  Vergleich  zu  gebrauchen,  sehen,  dass  auf  dem  sonst  ^t  be- 
bauten und  fruchtbaren  Felde  einzelne  Stellen  etwas  vernachlässigt, 
trocken  und  brach  liegen.    Das  sind  in  unserer  sonst  so  vortrefflich 
ausgebauten  Wissenschaft  einzelne  stiefmütterlich  behandelte,  schlecht 
gepflegte  Gebiete,  und  zu  ihnen  gehört,  auch  dort,  wo  man  es  am 
wenigsten  erwarten  sollte,  dieGeschichte  der  Medicin.    Wer  sich 
mit  ihr  erst  einmal  gründlich  und  ernstlich  beschäftigt  hat,  begreift 
das  gar  nicht  mehr;  er  versteht  es  nicht,  dass  der  hohe  Werth  geschicht- 
licher Studien  und  die  Gefahren  ihrer  Nichtachtung  für  den  Arzt  nicht 
ganz  allgemein  anerkannt  werden,  und  fragt  und  forscht  immer  wieder, 
wie  es  kommen  konnte,  dass  dieses  Studium  gerade  in  den  letzten 
50,  60  Jahren  mehr  noch  als  früher  vernachlässigt  wurde.    Manche 
meinen  freilich,  Interesse  und  Werthschätzung  würden  schon  wachsen, 
wenn  nur  die  nöthigen  Lehrkräfte  vorhanden  wären.    Das  kann  un- 
möglich richtig  sein;  wir  würden  sonst  nicht  immer  wieder  in  gelegent- 
lichen Aeusserungen  oder  in  eingehenden  grösseren  Arbeiten  von  maass- 
gebenden  Autoren  darauf  hingewiesen,  wie  nothwendig  diese  Studien 
sind;  es  würde  nicht  so  häufig  über  mangelhafte  Betheiligung  geklagt 
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werden,  wo  die  Gelegenheit  zum  Hören  nnd  Lernen  geboten  war;  wo 
ein  Forscher  nach  dem  alten  Grundsätze:  «Getheilte  Freude  ist  dop- 
pelte Freude^,  den  Versuch  gemacht  hatte,  Andere  an  den  Ergebnissen 
seiner  Arbeit  Theil  nehmen  zu  lassen  und  diesen  Versuch  kläglich 
scheitern  sah.  Wo  aber  die  Zuhörer  enttäuscht  werden,  wo  ihr  Inter- 
esse nicht  geweckt  wird,  durch  das  sie  später  selbst  eifrige  Anhänger 
der  medicinischen  Klio  werden  sollten,  da  liegt  es  nicht  am  Gegen- 
stand, sondern  an  der  Art  des  Vortrags,  da  liegt  es  allerdings  am  Lehrer, 
der  es  nicht  verstand,  den  Werdegang  unserer  Wissenschaft  und  Kunst 
in  richtiger  Weise  darzustellen.  Dass  auch  die  grössten  Gelehrten 
nicht  immer  zugleich  die  besten  Lehrer  sind,  ist  bekannt;  trotzdem 
wird  dieses  Missverhältniss  nur  selten  die  Ursache  für  die  geringe  Be- 
tbeiligung  an  den  geschichtlich  medicinischen  Studien  bilden.  Der 
Hauptgrund  wird  vielmehr  darin  liegen,  dass  es  kein  Brodstudium  ist; 
dass  es  nicht  sofort  Früchte  trägt  und  klingenden  Lohn  bringt,  dabei 
aber  mühsames  und  anhaltendes  Arbeiten  verlangt  Dazu  hat  aber 
der  Student  der  Medicin,  an  den  heute  ganz  andere  Anforderungen 
gestellt  werden,  als  früher,  auch  wieder  zu  wenig  Zeit  —  Etwas  würde 
schon  geholfen  sein,  wenn  der  oft  gemachte  Vorschlag  befolgt  würde, 
bei  klinischen  Vorträgen  und  Demonstrationen,  bei  Operationen  und 
anderen  chirurgischen  Eingriffen  die  Leistungen  und  Verdienste  unserer 
ärztlichen  Vorfahren  auf  dem  betreffenden  Gebiete  und  die  historische 
Entwicklung  desselben  mehr  zu  berücksichtigen.  Das  ist  freilich  nicht 
leicht;  es  erfordert  wieder  Zeit  und  ausserdem  muss  der  Lehrer  selbst 
den  mühevollen  Weg  geschichtlicher  Studien  gegangen  sein. 

Wie  sagt  Procksch  in  seinem  „Mahnruf?**  0  „Dieses  ist  nicht 
nur  sehr  ungesund,  sondern  es  verträgt  sich  auch  gar  nicht  mit  den 
gegenwärtigen  Strömungen  der  Zeit  und  besonders  nicht  mit  dem  Acht- 
stundentag'^. Aber  die  Aerzte  kennen  keinen  Achtstundentag,  und  wenn 
wir  die  Reihe  der  Forscher  betrachten,  die  das  weite  Feld  der  Ge- 
schichte der  Medicin  bearbeitet  haben,  dann  finden  wir,  dass  sehr  viele, 
ja,  dass  die  Mehrzahl  unter  ihnen  praktische  Aerzte  sind!  Die  kurzen 
Standen  der  Erholung,  die  ihnen  nach  schwerer  Berufsarbeit  bleiben, 
baben  sie  diesen  Studien  gewidmet,  und  wenn  sie  auch  als  „Histo- 
riker im  Nebenamt**,  wie  Sud  hoff,  einer  der  bedeutendsten  unter 
ihnen,  sie  nennt,  bei  dieser  stillen  Arbeit  nicht  immer  grosse  umfas- 
sende Werke  liefern,  so  ist  ihnen  doch  eine  gewaltige  Zahl  werthvoller 
Bausteine  zu  verdanken,  die  für  das  Fundament  und  für  das  Gebäude 
selbst  unentbehriich  sind.    Sie  lassen  sich  nicht  durch  die  Massen- 
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production  an  schriftstellerischen  Arbeiten  in  der  Medicin  beirren;  die 
Praxis  lehrt  sie,  diese  schnell  in  ihrem  Werth  oder  Unwerth  zu  er- 
kennen; sie  haben  es  auch  am  besten  yerstanden,  die  vielen  Hinder- 
nisse,  die  das  moderne  Leben  einem  ernsten  und  tüchtigen  Arbeiten 
entgegenstellt,  zu  vermeiden  oder  zu  überwinden. 

Die  Ermahnung  an  die  Aerzte,  die  Geschichte  ihrer  Kunst  nicht 
zu  vernachlässigen  und  damit  wohl  auch  die  Klage,  dass  diese  Studien 
nicht  eifrig  genug  getrieben  werden,  ist  nicht  mehr  neu;  schon  der 
„Vater  der  Medicin"^,  Hippokrates,  hat  seinen  Schülern  zugerufen: 
„Der  Arzt  muss  wissen,  was  die  Aerzte  vor  ihm  gewusst 
haben,  will  er  nicht  sich  selbst  und  Andere  betrügen/ 
Dieser  Betrug  hat  sich  seit  den  Zeiten  des  Hippokrates  recht  oft 
zum  Schaden,  ja  zum  Unheil  für  die  leidende  Menschheit  wiederholt 

Die  Geschichte  der  Medicin  ist  eine  Geschichte  der  menschlichen 
Gultur.  Ueberall  und  zu  allen  Zeiten,  wo  die  Cultur  hoch  stand  und 
blühte,  da  blühte  und  gedieh  auch  unsere  ärztliche  Wissenschaft^  und 
überall,  wo  die  Cultur  sank,  sei  es  in  Folge  langer,  blutiger  Kriege 
oder  verheerender  Volksseuchen,  oder  verheerenden  Stumpfsinns,  da 
versank  auch  jede  Spur  der  ärztlichen  Thätigkeit,  jede  Spur  der  Für- 
sorge für  die  Kranken  und  Leidenden.  Freilich  wird  gerade  der 
Kenner  der  Geschichte  kein  unbedingter  Laudator  temporis  acti  sein; 
trotz  aller  vorzüglichen  Leistungen  unserer  Vorfahren  wird  er  zu- 
geben, dass  nur  nach  vielen  trüben  und  dunklen  Irrthümem  und  nach 
vielen  zeitweisen  Rückschritten  und  Rückfällen  in  barbarische  Un- 
wissenheit die  Wissenschaft  im  Ganzen  und  Grossen  sich  immer  wieder 
erholte  und  von  Neuem  aufschwang,  so  dass  wir  jetzt  in  Wahrheit 
von  mächtigen  Fortschritten  im  Allgemeinen  sprechen  und  rühmen 
können.  Ist  es  aber  nicht  sehr  wohl  denkbar,  dass  diese  Fortschritte 
noch  ganz  andere  gewesen  wären,  wenn  die  Aerzte  immer  gewusst 
hätten,  was  ihre  Vorgänger  gewusst  und  geleistet  haben?  Denn,  was 
wir  aus  jenen  fernen,  zum  Theil  Jahrtausende  zurückliegenden  gün- 
stigen Culturperioden  über  unsere  Wissenschaft  und  ihre  Vertreter 
wissen,  das  zwingt  uns  oft  zur  Hochachtung,  das  lässt  uns  oft  staunen 
über  die  trotz  geringer  Hilfsmittel,  nur  durch  einfache,  aber  scharfe 
Beobachtung  der  Krankheitserscheinungen,  des  Krankheitsverlaufes 
und  der  Resultate  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  erreichten 
Kenntnisse  und  erzielten  Erfolge  —  besonders  in  chirurgischen  Dingen! 

Da  müsste  doch  eigentlich  jede  eingehende  Darstellung  irgend 
eines  Gebietes  der  Heilkunde  mit  einer  Betrachtung  ihres  Werde- 
ganges, des  früheren  Zustandes  und  der  weiteren  Entwicklung  bis 
zur  Jetztzeit  beginnen  —  nur  so  kommen  wir  zu  einer  maassgebenden 
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Beurtheilung  und  richtigen,  unparteiischen  Schätzung  dessen,  was  wir 
selbst  können  und  leisten;  nur  so  vermeiden  wir  es,  alte,  längst  als 
solche  nachgewiesene  Irrthümer,  nicht  selten  zum  Schaden  von  Tau- 
senden, wieder  zu  erfinden  und  zu  erproben,  Methoden  wieder  anzu- 
wenden, die  als  zwecklos  und  schädlich  schon  vor  langer,  langer  Zeit 
nachgewiesen  sind;  nur  so  können  wir  es  erreichen,  dass  nicht  alte, 
bewährte  Methoden  in  Vergessenheit  gerathen  und  erst  gelegentlich 
wieder  erfunden  werden  müssen;  nur  so  endlich  kann  alles  Wissens- 
werthe  von  Generation  zu  Generation  weitervererbt  werden.  Dass  das 
bisher  nicht  der  Fall  war,  dass  diejenigen  sehr  im  Unrecht  sind,  die 
unsere  heutige  Wissenschaft  einfach  als  die  Summe  alles  dessen  an- 
sehen, was  bisher  überhaupt  gewusst  ist,  wird  leicht  durch  eine  grosse 
Zahl  von  Beispielen  zu  beweisen  sein.  Dabin  gehört  die  für  den 
menschlichen  Geist  nicht  gerade  schmeichelhafte  Thatsache,  dass 
manche  bewährte  therapeutische  Maassnahmen  der  inneren  und  äusseren 
Medicin,  wie  z.  B.  die  plastischen  Operationen,  viele  Jahrhunderte 
lang  von  der  Bildfläche  des  ärztlichen  Wissens  und  Könnens  ver- 
schwunden waren ;  dass  andere  Eingriffe,  wie  die  Transfusion  und  die 
Trepanation,  deren  erste  Spuren  sich  im  prähistorischen  Nebel  ver- 
lieren, im  Laufe  der  Jahrtausende  ein  überaus  wechselvolles  Schicksal 
erfahren.  Bald  übermässig  gelobt  und  angewendet,  als  Segen  für  die 
Menschheit  gepriesen,  und  bald  wieder  als  überflüssig,  als  lächerlich, 
als  schädlich,  ja  als  todeswürdiges  Verbrechen  gebrandmarkt  — 
ein  Wechsel,  der  sich  im  Laufe  der  Zeiten  nicht  einmal,  sondern 
3f  4  mal  wiederholt  hat  —  so  „schwankt  ihr  Charakterbild  in  der  Ge- 
schichte^. Das  wäre  gewiss  so  schlimm  nicht  geworden,  wenn  die 
Äerzte  besser  in  der  Geschichte  ihres  Faches  Bescheid  gewusst  hätten 
Procksch,  der  seine  geschichtlichen  Forschungen  ganz  besonders 
der  Lues  gewidmet  hat,  bringt  in  seinem  oben  erwähnten  „Mahnruf^ 
eine  ganze  Reihe  von  schlagenden  Beweisen  dafür,  wieviel  die  ün- 
kenntniss  früherer  Arbeiten  und  Erfahrungen  schaden  kann.  —  Mehr 
lächerlich  als  schädlich  ist  eine  Mittheilung,  die  nach  der  „Medici- 
nischen  Bundschau^  (1902.  Nr.  134)  dem  römischen  Arzte  Colombo 
Zuzuschreiben  ist    Es  heisst  dort: 

„Als  Victor  Emanuel  1878  starb,  verlängerte  Guido  Bac- 
celli  um  einige  Tage  das  Leben  des  Königs  dadurch,  dass  er  ihn 
Sauerstoff  einathmen  Hess.  Damit  diente  dieses  Gas  zum  ersten  Male 
einem  therapeutischen  Zweck  und  die  geniale  Idee  des  hervorragen- 
den römischen  Klinikers  wurde  überall  discutirt.  Mancher  hat  sogar 
furchtsam  den  Zweifel  geäussert,  dass  der  Tod  des  Königs  durch  die 
giftige  Wirkung  des  Sauerstoffs  beschleunigt  worden  sei.** 
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Das  sind  fast  ebensoviel  Irrthümer,  wie  Sätze.  Der  Sauerstoff 
war  kaum  von  Pristley  (London)  und  Scheele  (Schweden)  im 
Jahre  1774  erfunden,  von  Lavoisier  näher  untersucht  und  Oxygen 
getauft,  als  er  auch  schon  unter  dem  Namen  „Lebensluft"  eine  viel- 
seitige Verwendung  fand.  Wie  es  gewöhnlich  mit  neuen  Mitteln  geht, 
die  man  „schnell  anwenden  muss,  sonst  helfen  sie  nicht  mehr^,  so 
wurde  auch  die  Lebensluft  bald  gegen  die  verschiedensten  Krank- 
heiten empfohlen,  so  dass  das  Ende  des  1 8.  Jahrhunderts  eine  sehr 
stattliche  Sauerstoffliteratur  aufzuweisen  hatte.  Am  längsten  hielt  sich 
der  Gebrauch  der  Lebensluft  bei  Wassersucht,  Asthma,  Bleichsucht, 
Skropheln,  Bhachitis,  Erstickungszuständen,  z.  B.  bei  Ertrunkenen, 
und  einigen  ähnlichen  Affectionen.  Als  bei  der  letzten  Krankheit 
Friedrich  Wilhelms  IL  dieGeisterbeschwörungen  und  der ;, Lebens- 
balsam" Bischofswerder's  und  andere  Zaubermittel  nicht  halfen,  da 
kam  auch  die  Lebensluft  an  die  Keihe;  sie  war  dem  Könige  von 
einem  Lieutenant  von  Handel,  einem  „würdigen  Greise",  em- 
pfohlen. Der  Obersanitätsrath  und  Professor  Hermbstädt  wurde 
durch  ein  allergnädigstes  Gabinetsscbreiben  nach  Potsdam  berufen  i), 
ihm  ein  Baum  als  Laboratorium  eingerichtet,  in  dem  er  den  Sauer- 
stoff aus  Braunstein  darstellte.  Die  damit  gefüllten  Ballons  wurden 
in  der  Nähe  des  Bettes  auf  einen  Stuhl  gelegt,  der  Schlauch  leicht 
geöffnet  und  eine  zusammengefaltete  Serviette  darauf  gelegt,  so  dass 
sich  die  Lebensluft  ganz  allmählich  der  Zimmerluft  mittheilte.  „Der 
Erfolg  war  erwünscht^,  die  Erleichterung  der  Athmung  anfangs  ganz 
bedeutend.    Leider  hielt  die  gute  Wirkung  aber  nicht  lange  vor. 

Dass  also  dieses  Gas  im  Jahre  187&  „zum  ersten  Male  zu  thera- 
peutischen Zwecken  gedient  habe",  ist  ein  Irrthum.  Die  Furcht  vor 
der  giftigen  Wirkung  des  Sauerstoffs  ist  auch  schon  alt;  schon 
Hermbstädt  wagte  es  nicht,  ihn  anders  als  stark  verdünnt  anzu- 
wenden. Wir  wissen  heute,  dass  er  ohne  Nachtheil  rein  eingeath- 
met  werden  kann;  die  Sauerstoff tornister  der  Bergleute  bei  „schlechten 
Wettern"  und  der  Feuerwehrleute  sind  dafür  beweisend.  Allerdings 
muss  bei  diesen  Apparaten  die  ausgeathmete  Kohlensäure  gebunden 
werden.  Neuerdings  hat  man  sogar  experimentell  festgestellt  (Gaer t- 
ner,  Mariani  u.  A.),  dass  man  reinen  Sauerstoff  direct  in  die  Venen 
einführen  kann;  er  wird  im  Blute  rasch  resorbirt  und  es  kommt  des- 
halb nicht  zu  Gasembolien.  —  Dass  der  Sauerstoff  vor  100  Jahren 
schon  einmal  ausgedehnte  therapeutische  Verwendung  gefunden  hatte^ 
schien  übrigens  auch  mehreren  Forschern,  die  sich  vor  Kurzem  an 

1)  Beitrag  zur  Geschichte  der  Krankheit  und  der  letzten  Lebenstage  König 
Friedrich  WUhelm  ü.  von  Hermbstädt    Beriin  1798. 
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einer  Discussion  darüber  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 
betheiligten,  ziemlich  unbekannt  zu  sein. 

Selbstverständlich  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  es  sich  nicht 
lohne,  alte,  längst  vergessene  Dinge  von  Neuem  hervorzuholen  und 
mit  unserem  modernen  Rüstzeug  zu  untersuchen;  vielen  wissenschaft- 
lichen und  praktischen  Fragen  stehen  wir  heute  ganz  anders  gegen- 
über; viele  früher  unüberwindliche  Schwierigkeiten  existiren  für  uns 
nicht  mehr  und  wir  sind  deshalb  nicht  nur  berechtigt,  sondern  auch 
verpflichtet,  die  früheren  Anschauungen  zu  „revidiren**.  Nichts  würde 
aber  verkehrter  sein,  als  sich  dabei  stolz  auf  das  hohe  Boss  moder- 
ner Vollkommenkeit  zu  setzen  und  die  früheren  Leistungen  mit  mit- 
leidigem Lächeln  zu  betrachten.  Wer  richtig  sehen  und  urtheilen  will, 
der  muss  sich  in  die  Vergangenheit  hineindenken,  er  muss  die  Men- 
schen und  ihre  Leistungen  in  ihrer  Umgebung,  ihrem  ^milieu^  be- 
trachten und  bedenken,  dass  wir  mit  unseren  heutigen  Hilfsmitteln 
ganz  andere  Erfolge  erreichen  müssen!  Wie  der  Bergmann  alte 
werthvolle  Gruben,  die  vor  langer,  langer  Zeit  verlassen  waren,  weil 
man  die  £rze  nicht  mehr  herausschaffen  konnte,  wie  er  alte  Halden, 
aas  denen  die  frühere  Chemie  und  Hüttenkunde  die  edlen  Metalle 
nicht  zu  extrahiren  verstand,  heute  mit  Erfolg  wieder  in  Angriff 
nimmt,  weil  er  mit  den  jetzt  ihm  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmitteln 
jene  Hindernisse  überwinden  kann,  so  sind  auch  wir  Aerzte  in  Folge 
der  Fortschritte  unserer  Wissenschaft  —  ich  nenne  nur  Narkose  und 
Anti-  resp,  Aseptik  —  sehr  wohl  im  Stande,  z.  B.  operative  Eingriffe 
mit  Erfolg  auszuführen,  die  Jahrhunderte  lang  für  ganz  aussichtslos 
gegolten  hatten;  wir  wissen,  warum  sie  damals  in  ihren  Erfolgen  un- 
sicher waren  und  verlassen  werden  mussten,  wir  wissen,  warum  sie, 
im  Laufe  der  Jahrhunderte  hier  und  dort  einmal  wieder  versucht, 
doch  immer  wieder  aufgegeben  wurden.  So  ging  es  u.  A.  mit  der 
Trepanation,  so  ging  es  mit  den  Operationen  am  Darm,  so  mit  der 
Operation  der  Aneurysmen.  Hauptsächlich  waren  es  die  Wundkrank- 
heiten, die  auch  bei  der  vollendetsten  operativen  Technik  immer  wieder 
den  Erfolg  vereitelten.  Einige  gelungene  Heilungen  änderten  daran 
nichts;  man  kam  bald  zu  der  Ansicht,  dass  die  Operation  gefähr- 
licher sei,  als  die  Krankheit  Anatomische  und  physiologische  Er- 
findungen waren  deshalb  für  die  praktische  Verwendung  ein  unsicherer 
Besitz,  Wie  sich  das  durch  die  Klarstellung  der  Aetiologie  der  Wund- 
krankheiten geändert  hat,  ist  allgemein  bekannt  Eine  ganze  Reihe 
von  therapeutischen  Eingriffen  hat  dadurch  die  frühere  Unsicherheit 
ganz  oder  fast  ganz  verloren,  und  andere  sind  überhaupt  erst  möglich 
geworden.    Diese  haben  natürlich  keine  „Geschichte*^,  so  wenig,  wie 
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wir  auch  z.  B.  schon  jetzt  von  einer  Geschichte  der  Röntgenstrahlen 
sprechen  könnten. 

Derselbe  Einfluss,  den  auf  das  ärztliche  Wissen  und  Können  hier 
die  wissenschaftlichen  Arbeiten  und  Entdeckungen  ausgeübt  haben, 
kommt  aber  auch  socialen  und  culturellen  Zuständen  und  Errungen- 
schaften zu;  auch  sie  haben  von  jeher  den  grössten  Werth  für  die 
Ausbildung  und  die  Thätigkeit,  sowie  für  die  Schätzung  des  Standes 
der  Aerzte  gehabt  Ganz  besonders  trifft  das  bei  den  socialen  Wohl- 
fahrtsgesetzen unserer  Zeit  zu,  durch  die  der  Aerztestand  vor  eine 
grosse  Zahl  ganz  neuer  Aufgaben  gestellt  ist  Er  muss  sich  ihnen 
unterziehen,  denn  ohne  seine  Mitwirkung  ist  die  Durchführung  dieser 
Gesetze  überhaupt  unmöglich. 

Der  Grundsatz,  dass  jede  eingehende  Betrachtung  irgend  eines 
Theiles  der  Heilkunde  immer  mit  einer  geschichtlichen  Darstellung 
desselben  beginnen  müsse,  ist  natürlich  bei  diesen  socialen  Wohlfahrts- 
gesetzen und  bei  der  durch  sie  in's  Leben  gerufenen  Unfallheilkunde 
nicht  streng  durchzuführen.  Die  Untersuchung,  Beurtheilung  und  Be- 
gutachtung der  Unfallkranken  ist  eine  ganz  moderne  Disciplin;  sie 
existirt  erst  seit  der  Einführung  jener  Gesetze,  d.  h.  seit  ca.  20  Jahren, 
und  ist  deshalb  noch  zu  jung,  um  schon  ihre  „Geschichte^  zu  haben. 
Aber  ihre  Vorläufer  und  Vorbilder  hat  sie  doch  und  wir 
wollen  sehen,  wie  weit  diese  zurückliegen  und  was  uns  darüber  mit- 
getheilt  ist 

Die  besonders  in  Bergwerksgegenden,  z.  B.  in  Sachsen  und  im 
Harz,  seit  Jahrhunderten  bestehenden  Knappschaftscassen,  Bru- 
der laden  und  Aehnliches  verfolgten  fast  dieselben  Zwecke;  auch  sie 
waren  öffentliche  Wohlfahrtseinrichtungen  und  bildeten  eine  Art  Arbeiter- 
Versicherung,  um  die  im  Berufe  Geschädigten  entweder  bis  zu  ihrer 
Wiederherstellung  mit  einem  Krankengeld,  oder,  wenn  sie  arbeits- 
unfähig geworden  waren,  mit  einer  Pension,  einem  „Gnadenlohn"  zu 
unterstützen.  Als  Gutachter  fungirten  dabei  früher  der  Bergmedicus 
und  der  Bergchirurgus ,  und  heute  der  Knappschaftsarzt  —  Auch 
jene  Einrichtungen,  die  im  Jahre  1644  der  König  Ladislaus  IV. 
für  die  in  den  Salzbergwerken  vonWieliczka  beschäftigten  Arbeiter 
traf,  gehören  hierher.  Wie  ein  von  Giedroyö  im  Warschauer 
Archiv  entdecktes  und  als  Beitrag  zur  Gewerbehygiene  in  der  Kry- 
tyka  lekarska  (1902.  Nr.  1)')  mitgetheiltes  Document  besagt,  be- 
fahl der  König  die  Errichtung  eines  Badehauses  für  die  aus  der 
Grube  fahrenden  Arbeiter  und  eine  Art  Kantine,  speciell  für  Ledige 

1)  Ref.  von  Lachs  in  den  „Mittheilungen  zur  Geschichte  der  Medidn  und 
der  Naturwissenschaften''.  1902.  Nr.  2. 
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und  Kranke:  „unde  operarii  infirmi  et  alii,  focam  proprinm  non  ha- 
bentes,  yictualia  inibidem  facilias  acquirant^.  An  dem  Badehanse 
sollte  ein  Chirurg  angestellt  sein.  Damit  die  ganze  Einrichtung  sich 
auch  halten  könne  und  nicht  durch  Concurrenz  in  ihren  Einkünften 
zu  sehr  geschädigt  werde,  bekam  sie  das  Privileg,  dass  kein  zweites 
Badehaus,  keine  zweite  Kantine  errichtet  und  auch  kein  zweiter 
Chirurg  angestellt  werden  durfte.  Wie  sehr  dem  Könige  diese  Ein- 
richtungen am  Herzen  lagen,  kann  man  daraus  schliessen,  dass  er 
seinen  Nachfolgern  zur  Pflicht  machte,  sie  zu  schützen  und  zu  er- 
balten. —  Wenn  Verordnungen  der  Art  zum  Wohle  der  Arbeiter  und 
besonders  der  Operarii  infirmi  damals  erlassen  wurden,  dann  wird 
für  diese,  die  Schwachen  und  Kranken,  auch  wohl  noch  in  anderer 
Weise  gesorgt  gewesen  sein. 

Auch  die  Einrichtungen  und  Bestimmungen  für  die 
Versorgung  invalider  Mannschaften  bei  den  Herren  civili- 
sirter  Völker  gehören  zu  den  Vorläufern  unserer  Wohlfahrtsgesetze. 
Sie  sind  vielleicht  noch  älter  und  noch  häufiger  im  Gebrauch  ge- 
wesen, als  uns  von  den  Schriftstellern  des  Alterthums  und  später  von 
den  Chronisten  des  Mittelalters  berichtet  ist,  wenn  auch  früher  in  und 
nach  langen  blutigen  Kriegen  der  erkrankte  oder  verstümmelte  Soldat 
oft  genug  bittere  Noth  leiden  und  betteln  gehen  musste.  Wenn  wir 
z.B.  von  Scipio  dem  Aelteren  lesen,  dass  er  bei  seinen  Feldzügen 
in  Spanien  eine  Stadt,  die  er  Italica  nannte,  nur  für  seine  invaliden 
Eriegsleute  gründete 0,  wenn  von  Pompejus  berichtet  wird,  dass 
er  ähnliche  Einrichtungen  in  der  von  ihm  gegründeten  Stadt  Nici- 
polis  für  das  Heer  in  Kleinasien  schuft),  dann  dürfen  wir  anneh- 
men, dajBS  dieselbe  Fürsorge  für  die  Verwundeten  und  Invaliden  des 
römischen  Heeres  bei  der  Einrichtung  neuer  Colonien  in  den  weit- 
verzweigten Gebieten  dieses  Weltreiches  auch  sonst  üblich  gewesen 
ist  Sicher  nachgewiesen  ist  es  für  die  zahlreichen  befestigten  römi- 
schen Lager  am  Rhein  und  am  Grenzwall,  in  deren  Nachbarschaft 
fast  regelmässig  sog.  „Veteranencolonien  entstanden.  Beson- 
ders aus  den  Veteranencolonien  der  22.  Legion,  deren  Standort  am 
längsten  (über  200  Jahre)  Mainz  und  Wiesbaden  gewesen  sind, 
haben  sich  sehr  viele  Ortschaften  und  Städte  am  Rhein  entwickelt 
—  Schon  im  alten  Rom  scheinen,  wie  v.  Rittershain  meint,  die 
Veteranen  auch  Amt  und  Brod  als  —  Schulmeister  gefunden  zu  haben. 

1)  Knorr,  Entwicklung  und  Gestaltung  des  Heeres-Sanitätswesens  der  euro- 
päischen Staaten.    Hannover  188U. 

2)  R.  Stumpf,  Das  Medicinalwesen  in  dem  römischen  Heere.   Allg.  med. 
Centralzeitung.  1S94. 
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Bekanntlich  ist  das  auch  bei  uns  vor  noch  nicht  allzulanger  Zeit  ge- 
schehen. 

Aber  auch  aus  dem  finsteren  Mittelalter,  aus  der  Zeit  vor  dem 
30  jährigen  Kriege,  besitzen  wir  eine  werthvolle  Nachricht  darüber,  dass 
der  invalide  Soldat  doch  nicht  immer  und  nicht  ganz  vergessen  und 
verlassen  war.  Fabriz  von  Hilden,  der  „deutsche  Pari**  ge- 
nannt, hat  uns  in  der  Vorrede  zu  seinem  „Feld- Käst,  das  ist  Ver- 
zeichnuss  der  vornehmsten  ^sowohl  innerlichen  als  äusserlichen  Artz- 
neyen,  wie  auch  der  nöthigsten  Instrumenten,  mit  welchen  ein  ver- 
ntinfftiger  Feld-Medicus  und  Feldscheerer  versehen  solle  seyn",  berichtet^ 
dass  Moritz  von  Nassau  der  „Durchlauchtige  Held''  nicht  nur  einen 
wohlgefüllten  Feldkasten,  also  eine  Feldapotheke  für  seine  Soldaten 
mit  sich  führte,  sondern  dass  er  auch  für  die  armen  Knechte,  die 
etwa  „hinkend  oder  Glidloss''  geworden  waren,  oder  „dieselben  nicht 
mehr  brauchen  können'',  sorgte,  so  dass  sie  unterhalten  und 
nöthigenfalls  mit  einem  jährlichen  Leibgeding  begabt 
wurden.  Fabriz  fährt  dann  fort:  „Diese  fromme  Christliche  Vorsorg 
und  Anstalt  hat  die  Soldaten  kühn,  unverzagt  und  beherzt  gemacht". 

Wie  aus  Fronsperger 's  „Kriegswerk"  hervorgeht,  war  auch 
bei  den  „lieben  frommen  LAudsknechten",  diesen  aus  streitbaren  Bür- 
gern und  Bauern  von  Maximilian  I.  geworbenen  und  mit  vielen 
Vorrechten,  z.  B.  einer  sehr  weitgehenden  Selbstverwaltung  ausge- 
statteten Haufen,  die  Sorge  für  Kranke  und  Verwundete  nicht  auf  die 
augenblickliche  Hilfe  beschränkt.  Sie  wurden  auf  gemeinsame  Kosten 
unter  Aufsicht  des  von  den  Landsknechten  selbst  gewählten  Spittel- 
meisters,  der  mit  dem  Fourier  und  dem  Gerichtsschreiber  eine  Art 
Sanitätscommission  bildete,  behandelt  und  verpflegt;  sie  bekamen  ihren 
Sold  ohne  Abzug;  mussten  allerdings  spätestens  in2Monaten  wieder 
im  Dienst  sein.  Die  Kosten  wurden  dadurch  aufgebracht,  dass  am 
Soldtage  jedem  Landsknecht  1  Batzen  abgezogen  und  vom  Schult- 
heiss  aufbewahrt  wurde.  Von  diesem  Gelde  wurden  auch  die  Wagen 
bezahlt,  auf  denen  nach  Aufbruch  des  Lagers  die  Leichtkranken  im 
Tross  mitgeführt  wurden.  Schwerkranke  brachte  man  in  benachbarten 
Ortschaften  unter.  Immerhin  war  das  eine  Art  von  „Zwangscasse'', 
wenn  sie  ihre  Unterstützungen  auch  nur  auf  2  Monate  ausdehnte. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Invaliden  Versorgung  in  der  Armee 
soll  hier  nicht  weiter  erörtert  werden;  es  kam  nur  darauf  an,  zu  be- 
weisen, dass  die  modernen  staatlichen  Wohlfahrtseinrichtungen  für  den 
ärmeren  Theil  der  Bevölkerung  in  einzelnen  Industriezweigen  und 
Bezirken  und  in  der  Armee  in  ähnUcher  Weise  schon  recht  lange 
bestehen.   Der  Knappschaftsarzt  und  der  Militärarzt  haben  schon  lange 
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vor  der  Zeit  der  socialen  Gesetze  die  Beziehungen  zwischen  dem  Un- 
fall im  Berufe  oder  im  Dienste  und  der  Erwerbsfähigkeit  oder  Dienst- 
branchbarkeit  untersuchen  und  beurtheilen  müssen;  sie  haben  auch  die 
weoig  angenehmen  Erfahrungen  mit  der  Begehrlichkeit,  der  Ueber- 
treibnng  bis  zur  regelrechten  Simulation  bei  den  angeblich  oder  wirk- 
lich Geschädigten  schon  seit  langer  Zeit  gemacht  M  Aber  für  eine 
n Unfallheilkunde^  reicht  das  nicht  aus;  es  handelt  sich  ja  bei  ihnen 
nm  in  sich  abgeschlossene,  selbständige,  ganz  auf  ein  verhältnissmässig 
geringes  Gebiet  beschränkte  Beobachtungen,  während  wir  bei  den 
modernen  socialen  Wohlfahrtsgesetzen  vielen  Millionen  von  Vertretern 
der  yerschiedensten  Berufsclassen  gegenüberstehen.  Ausserdem  ist 
auch  bei  diesen  die  Bezeichnung  und  Berechnung  der  Einbusse  an  Ar- 
bdtsfähigkeit  eine  ganz  andere,  genauere,  nach  Procenten  der  vollen 
Leistungsfähigkeit  zu  bestimmende,  während  es  in  den  Bestimmungen 
der  Invaliditätsgesetze  im  Heere  nur  eine  geringe,  oder  schwere,  oder 
gänzliche  Erwerbsunfähigkeit  giebt,  zu  der  nöthigenfalls  die  durch 
Verstümmelung  oder  durch  die  Nothwendigkeit  fremder  Wartung  und 
Pflege  bedingten  Zulagen  hinzukommen.  Hier  wie  dort  handelt  es 
sich  viel  seltener  um  dauernde  Zustände,  als  um  solche,  die  im 
Laufe  der  Zeit  besser  werden  oder  sich  verschlimmern  können,  so 
dass  in  der  Begel  das  Urtbeil  nur  als  ein  „zeitiges^  gilt,  das  durch 
spätere  Untersuchungen  geändert  werden  kann.  Paalzow  geht  in 
der  erwähnten  Arbeit  näher  auf  das  Verhältniss  zwischen  Militär- 
pensionsgesetz und  Unfall  Versicherungsgesetz  ein;  nach  seiner  Mei- 
nung könnte  Manches  aus  jenem  älteren  Gesetz  in  das  neuere  über- 
nommen werden. 

Zu  den  Bestrebungen,  die  ganz  besonders  dem  ärmeren  Theile 
der  Bevölkerung  zu  Gute  kommen,  die  aber  auch  eine  grosse  allge. 
meine  Bedeutung  für  die  öffentliche  Wohlfahrt  haben,  gehört  vor 
allen  Dingen  das  von  dem  Altmeister  Esmarch  bei  uns  eingeführte 
und  trotz  aller  Hindernisse  und  Kämpfe  siegreich  durchgefochtene 
Samariterwesen.  Gerade  die  Aerzte  standen  ihm  anfangs  voll- 
ständig ablehnend  gegenüber;  man  fürchtete,  dass  durch  die  Samariter- 
curse  eine  grosse  Zahl  von  Kurpfuschern  grossgezogen  würde.  Gegen 
diesen  Vorwurf  hat  Esmarch  seine  Schöpfung  mit  grösster  Energie 
verwahrt,  und  —  er  hat  Recht  behalten.  ^^)   Heute  denkt  Niemand  mehr 

1)  Paaizow,  Die  BeartheiluDg  der  Erwerbsunfähigkeit  im  Unfall versiche- 
nmgsgesetz  und  im  MilitarpensionsgeBetz.  Monatsschrift  für  Unfallheilk.  1901.  Nr.  2. 

2)  Von  Esmarch 's  zahlreichen  Schriften  über  diesen  Gegenstand  nennen 
wir  hier  nur:  Die  Aufgaben  der  Vereine  vom  Rothen  Kreuz  in  Krieg  und  Frieden 
and  ihr  Verhältniss  zum  Deutschen  Samariterverein.    (1892). 
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an  diese  yermeintliche  Gefahr;  man  weiss,  dass  die  überaus  zahlreichen 
Kurpfurscher  ganz  anderen  Kreisen,  als  denen  der  ^jSamariter"^  ent- 
stammen; heute  weiss  ausserdem  Jeder,  dass  der  Grundgedanke  des 
Samariterweäens,  die  richtige  und  stets  bereite  Hilfe  bei  Verletzungen 
und  plötzlichen  Unglücksfällen,  in  weitesten  Kreisen  volle  Anerken- 
nung gefunden  hat  und  in  einer  grossen  Zahl  von  patriotischen  und 
anderen  Vereinen,  im  ,,Rothen  Kreuz'',  bei  vielen  grossen  industriellen 
Werken  und  besonders  bei  vielen  staatlichen  Einrichtungen,  bei  den 
Feuerwehren,  der  Eisenbahn,  wenn  auch  nicht  immer  unter  dem  alten 
schönen  Namen,  eifrig  gepflegt  und  weiter  entwickelt  wird.  Zahl- 
reiche „Sanitätscolonnen''  sorgen  für  die  Ausbildung  von  Kranken- 
pflegern im  weitesten  Sinne,  vorläufig  für  den  Frieden,  aber  doch  so, 
dass  sie  auch  jederzeit  zur  Mithilfe  bereit  sind,  wenn  es  sich  um  die 
Krankenpflege  im  Kriege  handelt  Und  —  steckt  nicht  auch  ein  gutes 
Stück  von  dem  Samaritergedanken  in  den  neuerdings  überall  einge- 
richteten Unfall-,  und,  da  diese  auch  nebenbei  oft  privaten  Zwecken 
gedient  haben,  noch  mehr  in  den  durch  von  Bergmann  in's  Leben  ge- 
rufenen Rettungsstationen?  Da  in  diesen  auch  einer  sehr  grossen  Zahl 
von  Arbeitern  die  erste  Hilfe  nach  Verletzungen  geleistet  wird,  haben 
sie  auch  eine  wichtige  Thätigkeit  im  Interesse  und  im  Bereiche  der 
Krankencassen  und  Berufsgenossenschaften  zu  erfüllen. 

Als  Vorläufer  unserer  socialen  Wohlfahrtsgesetze  könnte  man  auch 
die  zahlreichen,  im  Grossbetriebe  von  menschenfreundlichen  Besitzern 
und  Fabrikanten  für  die  wirthschaftlicbe  Unterstützung  ihrer  Arbeiter 
und  für  die  Behandlung  derselben  bei  Krankheiten  und  Verletzungen 
getroffenen  Einrichtungen  ansehen.  Nach  JanBulien,  der  seine  Angabe 
dem  „Arbeiterfreund''  entnommen  hat  („Die  Flotte"  1902.  Nr.  9)  sind 
in  den  letzten  4  Jahren  ausser  den  regelmässigen  Opfern  von  jährlich 
180  Millionen  Mark,  die  die  staatliche  Arbeiterversicherung  den  Ar- 
beitgebern seit  1884  auferlegt  hat,  noch  mehr  als  200  Millionen  Mark 
an  ausserordentlichen  freiwilligen  Spenden  für  die  Wohlfahrt  der  An- 
gestellten, Arbeiter  und  unteren  Volksclassen  aufgebracht  worden. 
Die  Firma  Krupp  sorgt  für  mehr  als  150000  Menschen  (incl.  der 
Familienangehörigen),  wie  auch  aus  den  vorzüglichen  Berichten  der 
Handelskammer  in  Essen  hervorgeht,  durch  Wohnungen,  Verkehrs- 
einrichtungen, Konsumvereine,  Schulen,  Sparcassen,  Invalidenfür- 
sorge u.  s.  w.  Für  Krankenversicherung,  Unfallversicherung  und  In- 
validenversicherung bezahlte  sie  i.  J.  1900  ca.  IV2  Millionen  Mark 
und  ausserdem  für  verschiedene  Werkscassen  (Krankenunterstützung, 
Arbeiter-  und  Beamtenpension,  Familienarztcasse)  in  derselben  Zeit 
noch  einmal  über  1 V2  Millionen  Mark !    Das  sind  im    Ganzen  von 
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einer  Firma  in  einem  Jahre  über  3  Millionen  Mark!  —  Alle  diese 
fänrichtungen  kommen  vielen  Tausenden  von  Arbeitern  zu  Gute.  Aber, 
so  gross  auch  ihre  Zahl  und  so  anerkennenswerth  und  grossartig 
auch  diese  Bestrebungen  und  Einrichtungen  waren  —  sie  konnten  alle 
doch  immer  nur  für  einen  verhältnissmässig  kleinen  Theil  der  ärmeren 
Bevölkerung  wirksam  sein. 

Dasselbe  gilt  von  einer  Reihe  anderer  Casseneinrichtungen,  die 
ganz  ähnliche  Zwecke  verfolgten,  bei  denen  es  aber  Jeder  selbst  ent- 
scheiden konnte,  ob  er  ihnen  beitreten  wollte  oder  nicht,  z.  B.  für  die 
sog.  freien  Hilfscassen  und  für  eine  grosse  Zahl  von  Cassen  einzelner 
Berafe.  Sie  konnten  noch  weniger  in  Betracht  kommen,  weil  der 
Arbeiter,  so  lange  er  gesund  und  kräftig  ist,  selten  an  Krankheit  und 
Verletzung  denkt,  und  sich  nur  höchst  ungern  regelmässige  Abzüge 
als  Beitrag  für  diese  freiwilligen  Cassen  machen  lässt  Es  könnte 
doch  vorkommen,  dass  er  jahrelang  einzahlt,  ohne  die  Gasse  auch 
nnr  einmal  in  Anspruch  zu  nehmen!  In  Folge  dessen  war  mindestens 
die  Hälfte  der  Arbeiter  überhaupt  in  keiner  Gasse  und  war  im  Erkran- 
kungsfalle  oder  nach  Verletzungen  bei  der  Arbeit  auf  die  Wohlthätig- 
keit  UDd  auf  den  guten  Willen  ihrer  Arbeitgeber  angewiesen.  Die 
naheliegende  Vorsicht,  in  guten  Zeiten  an  die  bösen  zu  denken  und 
bei  gutem,  reichlichem  Verdienst  sich  einen  Spargroschen  für  schlechte 
Zeiten  zurückzulegen,  wurde  sehr  selten  gebraucht,  da  ihnen  nach  dem 
berühmten  Satze:  „Eigenthum  ist  Diebstahl^'  jedes  Sparen  von  ihren 
Ag:itatoren  als  menschenunwürdig  dargestellt  war. 

Hatte  der  Arbeiter  aber  im  Betriebe  einen  Unfall  erlitten,  dann 
war  von  einer  Entschädigung  für  ihn,  oder  wenn  er  starb,  für  seine 
Angehörigen,  auch  nur  dann  die  Eede,  wenn  der  Unfall  nicht  durch 
eigene  Unvorsichtigkeit  oder  durch  einen  Zufall  herbeigeführt  war.  Lag 
die  Schuld  an  einem  Anderen,  einem  Mitarbeiter  oder  niederen  An- 
gestellten, dann  konnte  er  oder  seine  Hinterbliebenen  den  Schuldigen,  der 
gewöhnlich  selbst  wenig  oder  nichts  besass,  auf  Schadenersatz  verklagen. 

Diese  Verhältnisse  gestalteten  sich  etwas  günstiger  für  die  Arbeiter, 
nachdem  durch  das  Haftpflichtgesetz  vom  T.Juni  1871  bestimmt  war, 
dass  der  Arbeitgeber  für  alle  in  seinem  Betriebe  vorkommenden  Un- 
glücksfälle aufkommen  musste,  auch  wenn  die  Schuld  an  einem  seiner 
Angestellten  oder  Beamten  lag  —  aber  doch  wieder  nur  dann,  wenn 
der  Verletzte  nicht  selbst  Schuld  hatte  und  wenn  es  sich  nicht  um 
einen  unvermeidlichen  Zufall  handelte.  Auch  jetzt  musste  sich  der 
Verletzte  sein  wirkliches  oder  vermeintliches  Recht  selbst  suchen  und 
nachweisen,  dass  seine  Ansprüche  voll  begründet  waren.  Durch  diese 
Bestimmungen  wurde  es  einerseits  dem  Arbeiter  sehr  schwer  gemacht, 
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seine  Entschädigung  durchzusetzen,  andererseits  lag  aber  auch  in  ihnen 
eine  grosse  Härte  und  Ungerechtigkeit  für  den  Besitzer  und  Arbeitgeber, 
der  dabei  für  Ereignisse  und  Unfälle  verantwortlich  gemacht  wurde, 
für  die  er  persönlich  ohne  jede  Schuld  war. 

Eine  unausbleibliche  Folge  aller  Weitläufigkeiten,  Schwierigkeiten 
und  Mängel  in  diesen  socialgesetzlichen  Bestimmungen  war  es,  dass 
eine  sehr  grosse  Zahl  von  gewerblichen  Unfällen  —  man  hat  sie  gegen 
90  Proc.  geschätzt  —  damals  gar  nicht  zur  Erledigung  und  Entschä- 
digung kam.  Da  unterliegt  es  nun  gar  keinem  Zweifel,  dass  oft  die 
harte  Nothwendigkeit,  der  Zwang  zur  Arbeit,  günstig  gewirkt  und 
manchen  Arbeiter  davor  behütet  hat,  ein  arbeitscheuer  Querulant  zu 
werden.  Ohne  jede  „Uebergangsrente**  suchte  er  sich  von  selbst 
durch  leichtere  Beschäftigung  möglichst  bald  wieder  an  die  volle  Arbeit 
zu  gewöhnen  —  ganz,  wie  wir  es  noch  heute  bei  Menschen,  aber 
auch  nur  bei  solchen  erleben,  die  keinen  Anspruch  auf  Entschädigungen 
und  Beuten  haben. 

Oft  genug  wird  es  aber  auch  dahin  gekommen  sein,  dass  die 
Arbeitsfähigkeit  in  Folge  des  erlittenen  Unfalls  allmählich  oder  plötzlich 
bedeutend  herabgesetzt  wurde,  gering  blieb  oder  gar  vollständig  seh  wand, 
so  dass  der  Geschädigte  ohne  seine  Schuld  in  die  grösste  Noth  gerieth 
und  schliesslich  der  Armenpflege  zur  Last  fiel.  War  er  Familienvater, 
dann  war  in  der  Begel  das  Elend  noch  grösser;  nur  selten  war  die 
Frau  im  Stande,  durch  fleissige  Arbeit  soviel  zu  verdienen,  dass  sie 
für  den  kranken  Mann  und  für  die  Kinder  sorgen  konnte. 

Auf  Almosen,  auf  allgemeine  und  private  Wohlthätigkeit  war  aber 
auch  ein  grosser  Theil  der  Menschen  angewiesen,  die  durch  die  Ge- 
brechen des  Alters  invalide  wurden  oder  durch  Krankheiten,  die  mit 
einem  erwerblichen  Unfall  nichts  zu  thun  hatten,  also  nicht  entschä- 
digungspflichtig waren.  Den  ärmeren  Theil  der  Bevölkerung,  speciell 
die  arbeitende  Glasse  aus  dieser  Nothlage  zu  befreien,  ihnen  bei  Un- 
fällen und  Erkrankungen  oder  im  höheren  Alter  statt  der  Almosen  das 
sichere  Eecht  auf  eine  Unterstützung  zu  verschaffen,  war  das  hohe 
Ziel,  auf  das  die  Allerhöchste  Botschaft  vom  17.  November  1881, 
diese  Grundlage  der  grossen  socialen  Reform,  der  deutschen  Ar- 
beiterversicherung, hinwies. 

Der  grosse  Kanzler  des  wiedererstandenen  Deutschen  Reichs  legte 
sie  im  Auftrage  seines  Kaiserlichen  Herrn  dem  Deutschen  Reichstage 
an  jenem  Tage  vor.  In  grossen  Zügen  waren  darin  die  Aufgaben 
klar  bezeichnet,  die  zu  erfüllen  waren,  um  den  Hilfsbedürftigen  eine 
von  der  Armenpflege  unabhängige,  nicht  als  Almosen,  sondern  als  An- 
recht zu  betrachtende  Unterstützung  zu  verschaffen. 
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Eine  einzige  grosse  Versicherung  aller  Menschen  in 
Dentschiand,  deren  Jahreseinkommen  eine  bestimmte  Summe  —  an- 
fangs nahm  man  2000,  später  3000  Mark  an  —  nicht  erreicht,  eine 
Versicherung,  die  zugleich  gegen  Krankheit,  Unfall,  Invalidität 
und  Altersschwäche  gerichtet  war,  gleich  anfangs  einzurichten, 
rerbot  sich  von  selbst  Das  wäre  für  einen  ersten  Versuch,  und  ein 
solcher  war  es  damals,  mochte  er  noch  so  wohl  vorbereitet  und  aus- 
sichtsvoll erscheinen,  ein  zu  grosses  Unternehmen,  ein  zu  grosses 
Wagniss  gewesen.  Man  hat  auch  später  den  Plan,  die  verschiedenen 
Versicherungsgruppen  in  eine  grosse  Anstalt  zu  vereinigen,  wegen 
der  grossen  Schwierigkeiten,  die  der  Ausführung  des  Planes  im  Wege 
standen,  immer  wieder  aufgegeben,  obgleich  von  allen  Seiten  aner- 
kannt wird,  dass  dabei  eine  gerechtere  Vertheilung  der  Lasten  und 
Leistungen  und  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Verwaltungs- 
kosten möglich  sein  würde. 

Man  hielt  sich  anfangs  —  beim  Krankenversicherungs- 
gesetz vom  15.  Juni  1883  —  an  schon  vorhandene  Einrichtungen, 
z.  B.  an  die  erwähnten  seit  längerer  Zeit  bestehenden  Krankencassen, 
Knappschaftscassen  u.  s.  w.,  ordnete  ihre  Verwaltung,  bestimmte  ihren 
Wirkungskreis  und  führte  vor  allen  Dingen  den  gesetzlichen  Ver- 
sicherungszwang ein.  10  Jahre  später,  am  1.  Januar  1893,  wurden 
die  Bestimmungen  dieses  Gesetzes  noch  bedeutend  erweitert 

Kurze  Zeit  nach  dem  Kranken  Versicherungsgesetz  —  am  6.  Juli 
1884  —  erschien,  gewissermaassen  als  Fortführung  und  Ergänzung 
dieses  Gesetzes,  sowie  der  Haftpflichtgesetze,  die  aber  durch  sie  nicht 
aufgehoben  wurden,  die  Versicherung  gegen  gewerbliche  Unfälle,  das 
Unfallversicherungsgesetz,  oder,  wie  es  in  seiner  neuesten 
Fassung  (vom  30.  Juni  1890)  heisst:  das  Gewerbeunfallver- 
sicherungsgesetz. Als  letztes  der  3  socialen  Wohlfahrtsgesetze 
trat  mit  dem  1.  Januar  1891  das  Invaliditäts-  und  Altersversiche* 
mngsgesetz  in  Kraft,  das  am  1.  Januar  1900  auf  Grund  der  in- 
zwischen gesammelten  Erfahrungen  in  erweiterter  und  verbesserter 
Form  als  Invalidenversicherungsgesetz  erlassen  wurde. 

Die  einzelnen  Bestimmungen  dieser  Gesetze,  die  Vortheile,  die  sie 
gewähren,  aufzuzählen,  ist  hier  nicht  der  Ort.  Sie  gehören  noch  nicht  der 
Geschichte,  sondern  der  Gegenwart  und  —  der  Zukunft  an.  Ohne 
Zweifel  war  es  aber  ein  schwieriges  und  grosses  Werk,  ein  Werk,  das  un- 
möglich gleich  beim  ersten  Guss  fehlerfrei  und  ganz  vollendet  sein  konnte, 
an  dem  seither  schon  viel  auf  Grund  weiterer  Erfahrungen  geändert  ist, 
und  an  dem  sicher  auch  später  noch  Manches  zu  ändern  sein  wird. 

Dass  die  Aerzte  bei  aller  Anerkennung  dieses  Biesenwerkes  von 
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Anfang  an  einzelne  Lücken  an  ihm  fanden  und  noch  heute  finden, 
ist  nicht  zu  verwundern.  Man  hatte  merkwürdiger  Weise  bei  der  Vor- 
bereitung dieser  Gesetze,  für  deren  Durchführung  man  Schritt  für 
Schritt  auf  die  stete  Mitwirkung  und  Mitarbeit  der  Aerzte  angewiesen 
war,  auf  diese  Mitarbeiter  gar  keine  Rücksiebt  genommen;  sie  waren 
zu  den  Vorberathungen  nicht  zugezogen  und  später  war  es  für  die 
geringe  Zahl  von  Aerzten  in  unseren  Parlamenten  sehr  schwer,  an 
den  fertigen,  bald  durchberathenen  Gesetzen  noch  viele  Aenderungen 
anzubringen.  Manche  dieser  ärztlichen  Bedenken  haben  sich  allerdings 
auch  erst  allmählich  nach  längerer  Erfahrung  gezeigt  und  geltend 
gemacht;  in  einigen  Punkten  ist  durch  Zusatzbestimmungen  auch 
schon  Besserung  herbeigeführt  Worin  diese  gerade  von  ärztlicher 
Seite  betonten  Mängel  bestehen,  können  wir  hier  nicht  erörtern;  im 
Allgemeinen  scheint  aber  endlich  in  neuester  Zeit  in  den  maassgeben- 
den  Kreisen  die  Wichtigkeit  der  ärztlichen  Mitwirkung  allmählich 
anerkannt  zu  werden,  wie  aus  der  Berufung  zu  den  Verhandlungen 
der  Schiedsgerichte  und  aus  manchen  Aeusserungen ,  z.  B.  bei  dem 
in  Düsseldorf  1902  abgehaltenen  „Internationalen  Congress 
für  Ar  heiter  V  ersieh  erung^'  —  im  grellen  Gegensatze  zu  manchen 
„Rundschreiben''  des  Reichsversicherungsamtes  —  deutlich  hervorgeht 
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Ueber  acute  Darmwandbrüche  der  Linea  alba  und  der 
vorderen  Bauchwand  mit  Ausgang  in  Gangrän. 

Von 

Dr.  A.  Wiesinger» 
Obenret  am  AUgemeinon  Kranienhaose  Hamboig-St.  Georg. 

Ueberblickt  man  die  Literatur  der  Hernien  der  Linea  alba  oder, 
wie  man  jetzt  wohl  verallgemeinernd  sagen  kann,  die  der  Hernien 
der  vorderen  Bauchwand,  da  auch  hier  dieselben  Brüche,  wenn  auch 
seltener,  beobachtet  werden,  und  durchmustert  die  in  derselben  nieder- 
gelegte Casuistik,  so  bemerkt  man  einen  augenfälligen  Unterschied 
mit  den  Brüchen  an  anderen  Körperregionen.  Während  bei  diesen 
letzteren  die  acuten  Incarcerationen  im  Vordergründe  stehen  und 
früher  die  einzige  jetzt  neben  den  Radicaloperationen  die  hauptsächlichste 
Indication  zu  operativen  Eingriffen  bei  denselben  abgeben,  treten  bei 
den  Hernien  der  Linea  alba  die  acuten  Einklemmungserscheinungen 
ganz  in  den  Hintergrund.  Die  überwältigende  Mehrzahl  derselben 
wird  nicht  wegen  dieser  Indication  operirt,  sondern  sie  veranlassen 
die  Träger  derselben  durch  andauernde  oder  immer  wiederkehrende 
Beschwerden  ganz  besonderer  Art;  schliesslich  sich  emer  operativen 
Behandlung  zu  unterziehen.  Die  meisten  wenigstens  der  kleineren  dieser 
Hernien  enthalten  überhaupt  keinen  Inhalt  Die  perversen  Empfindungen 
und  Beschwerden,  die  sie  verursachen,  sind '  auf  Zerrungen  der  kleinen 
Ausstülpungen  des  Bauchfells  oder  da  auch  dieses  zuweilen  fehlt  oder 
zu  Grunde  gegangen  ist,  auf  Zerrungen  des  Bauchfellzipfels  durch 
kleine  Fettklümpchen  zurückzuführen,  welche  aus  dem  retrofascialen 
Baume  durch  einen  kleinen  Schlitz  der  Fascie  hindurchgetreten  sind. 

Dass  in  den  grösseren  dieser  Brüche  häufig  auch  abdomineller 
Banchinhalt  gefunden  wird  (Darm,  Netz  u.  s.  w.),  steht  ausser  Zweifel. 
Nicht  allein  die  in  der  Casuistik  niedergelegten  operativen  Befunde 
beweisen  dies,  sondern  auch  an  den  nicht  operirten  lassen  sich  hierfür 
Beweise  erbringen.  Dies  ist  die  Bedeutung  des  vor  einigen  Jahren 
von  Lennhoff  angegebenen  Symptoms,  des   sogenannten  Spitzge- 
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Tausches  beim  Husten,  welches  man  bei  aufgelegtem  Finger  fühlt 
und  welches  darin  seine  Erklärung  findet,  dass  sich  beim  Hustenstoss 
durch  den  Schlitz  der  Fascie  Darm  vordrängt  und  flüssiger  Darmin- 
halt gegen  den  Bruchsack  angespritzt  wird.  Wenn  trotzdem  auch 
bei  diesen  grösseren  Brüchen  nur  äusserst  selten  acute  Incarcerationen 
beobachtet  werden,  so  mag  das  darauf  beruhen,  dass  die  Lage  und 
die  besonderen  Verhältnisse  dieser  Brüche  an  der  vorderen  Bauch- 
wand gegenüber  denen  an  anderen  Eörperregionen  besonders  günstig 
liegen,  um  den  eingetretenen  Inhalt  wieder  freizulassen.  Die  heftigen 
Zugwirkungen,  welche  gerade  hier  bei  Husten  u.  s.  w.  eintreten,  und 
die  Richtung  des  Zugs  in  der  Bückenlage  mögen  günstig  auf  die 
Befreiung  des  Inhaltes  aus  der  Einklemmung  wirken.  Thatsache  ist, 
dass  in  der  Literatur  dieser  Hernien  die  acuten  Incarcerationen  zu 
den  grossen  Seltenheiten  gehören.  Immerhin  kommen  bei  den  grösseren 
dieser  Brüche  zuweilen  Incarcerationen  zur  Beobachtung,  welche  die 
Operation  aus  diesem  Grunde  nöthig  machen.  So  ist  unter  19^  Fällen 
aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses  einer  wegen  acuter  Ein- 
klemmung operirt  Es  fand  sich  bei  der  Operation  Ligament  teres 
und  Netz  eingeklemmt  Ich  selbst  habe  unter  22  Fällen  auch  nur 
einmal  wegen  acuter  Einklemmung  operirt.  Es  handelte  sich  um  eine 
etwa  walnussgrosse  Hernie  der  Linea  alba  dicht  unterhalb  des  Nabels, 
die  ohne  nachweisbare  Ursache  bei  einem  18jährigen  jungen  Manne 
plötzlich  entstanden  und  nicht  zurückzubringen  war.  Bei  der  Opera- 
tion fand  sich  eine  blaurothe,  eingeklemmte  Dünndarmschlinge,  die 
noch  rechtzeitig  befreit  werden  konnte.  Die  Erkenntniss  und  recht- 
zeitige Operation  dieser  grösseren  Hernien  der  Linea  alba  wird  in 
praxi  wohl  kaum  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Anders  liegen  die 
Verhältnisse  bei  den  kleinen  und  kleinsten  dieser  Brüche,  welche  in 
dieser  Gegend  mit  Vorliebe  vorkommen  und  die  gerade  ihrer  Klein- 
heit wegen  durch  das  Gefühl  oft  gar  nicht  (namentlich  bei  stärker 
entwickeltem  Fettpolster)  oder  nur  als  minimale  Knötchen  wahrge- 
nommen werden  können.  Die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Brüche 
ist  wohl  ohne  Bauchinhalt,  nur  selten  ist  ein  kleines  Netzklümpfchen 
in  denselben  gefunden.  Riedel^)  spricht  sich  dahin  aus,  dass  wirk- 
liche Einklemmung  von  Netztheilen  in  diesen  kleinen  Brüchen  doch 
nur  ganz  ausnahmsweise  vorkomme.  Er  habe  sie  nie  gesehen,  und 
etwas  weiter  unten  sagt  er:  Eine  Einklemmung  von  Netz  und  Darm 
ist  bei  kleinen  Brüchen  (der  Linea  alba)  gewiss  nie  vorhanden,  trotz- 

1)  Völker's  Jahrbuch  der  HamburgiBchen  Krankenanstalten  Bd.  6.   S.  153. 

2)  Riedel,  Die  Hcraia  retrofascialis  der  vorderen  Bauch  wand.  Langenbeck'B 
Archiv.  Bd.  66.  S.  986. 
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dem  bestehen  perverse  Empfindungen.  Es  geht  daraus  hervor,  dass 
es  jedenfalls  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört,  dass  sich  Darm  in 
diesen  kleinsten  Brüchen  einklemmt;  in  der  Literatur  findet  sich  bis 
jetzt  kein  solcher  Fall  beschrieben. 

Dass  aber  eine  solche  Einklemmung  nicht  unmöglich  ist,  beweisen 
2  Fälle,  die  ich  im  Allgemeinen  Krankenhause  Hamburg -St  Georg 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  und  die  beide  deutlich  zeigen,  wie 
verhängnissvoll  gerade  diese  Einklemmungen  sind,  da  sie  nicht  ge- 
fühlt und  in  Folge  dessen  erst  erkannt  werden  können,  wenn  das 
eingeklemmte  Darmstück  brandig  geworden  ist  und  sonstige  Folge- 
erscheinungen eintreten.  — 

Ich  lasse  zunächst  die  beiden  Krankengeschichten  folgen,  von 
denen  die  eine  bereits  in  den  Jahrbüchern  der  Hamburgischen  Kranken- 
aDstalten  Bd.  5  1897  von  meinem  früheren  Secundärarzt  Dr.  Mohr 
unter  acutem  „Darmwandbruch  der  Linea  alba^  mitgetheilt  ist  Bei  der 
beschränkten  Zugänglichkeit  dieses  Werkes  und  bei  dem  principiellen 
Interesse,  welches  der  Fall  bietet,  halte  ich  es  für  nothwendig,  die  be- 
treffende Krankengeschichte  hier  zu  wiederholen. 

Da  die  Folgen  der  Einklemmung  auch  im  klinischen  Bilde  sich 
anders  gestalten,  als  dies  bei  den  incarcerirten  und  gangränösen  Hernien 
an  anderen  Bruchpforten  der  Fall  ist,  so  ist  es  gewiss  gerechtfertigt, 
dies  Bild  an  der  Hand  der  beiden  Krankengeschichten  zu  schildern, 
da  es  eine  noch  bestehende  Lücke  in  dem  Krankheitsverlauf  der  Hernien 
der  Linea  alba  ausfüllt  Es  scheint  dies  Bild  etwas  Typisches,  von 
dem  an  andern  Bruchpforten  vorkommenden  Abweichendes  zu  haben, 
so  dass  es  möglich  ist,  bereits  vor  der  Operation  aus  den  klinischen 
Erscheinungen  es  erkennen  zu  können.  Uns  wenigstens  glückte  es, 
aus  der  Anamnese  und  dem  vorliegenden  Krankheitsbilde  in  unserem 
2.  Falle  die  Diagnose  zu  stellen,  die  sich  durch  die  Operation  und 
den  weiteren  Verlauf  bestätigte. 

l.  FalL  Gertrud  A.,  V/i  Jahr  alt  Nach  Mittheilung  der  Mutter 
soll  das  vorher  gesunde  Kind  —  ca.  6  Wochen  vor  der  Aufnahme  in 's 
Krankenhaus  —  plötzlich  beim  Stuhlgang,  der  erschwert  gewesen  sein  soll, 
von  den  heftigsten  Schmerzen  im  Leibe  befallen  sein,  was  das  Kind  durch 
plötzliches  Aufschreien  und  entsprechende  Geberden  documentirte.  Von 
diesem  Augenblicke  an  soll  das  sonst  ruhige  Kind  äusserst  reizbar  gewesen 
Sern  uid  einen  kranken  Eindruck  gemacht  haben. 

Der  nach  einigen  Tagen  zugezogene  Hausarzt  konnte  am  Leibe  nichts 
anders  Krankhaftes  constatiren.  Es  bestand  aber  Fieber  und  dasselbe 
hielt  auch  an  in  der  folgenden  Zeit;  dabei  war  Stuhlgang  vorhanden,  meist 
^est,  öfters  erst  auf  Abführmittel.  Erbrechen  soll  nur  im  Beginn  der  Krank- 
beit  ^mal  vorhanden  gewesen  sein.     Nach  ca.  3  Wochen  endlich  —  ge- 
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rechnet  vom  Tage,  an  dem  plötzlich  beim  Stuhlgang  die  Leibschmerzen 
aufgetreten  —  konnte  der  Arzt  in  der  Gegend  des  Nabels  eine  ReBistenz 
fühlen  y  und  aus  derselben  entleerte  sich  bald  eine  reichliche  Menge  geruch- 
losen Eiters.  Jetzt  fiel  das  Fieber  ab  und  es  trat  Besserung  des  Allgemein- 
befindens ein.  Die  Secretion  bestand  fort  in  massiger  Menge  ca!  14  Tage 
lang,  bis  die  Eiterung  wieder  sistirte  und  alsbald  auch  wieder  Fieber  ein- 
trat Der  Arzt  constatirte  eine  Retention  und  veranlasste  die  UeberfQJirong 
in  das  Krankenhaus. 

Der  Aufnahmebefund  zeigte  ein  ziemlich  kräftiges  Kind  in  etwas  redu- 
drtem  Ernährungszustände.  Der  Leib  war  im  Ganzen  etwas  aufgetrieben 
und  etwas  druckempfindlich.  Percussion  gab  überall  leisen  gedämpft  tym- 
panidschen  Schall.  Der  Nabel  war  ohne  Besonderheiten.  Stuhlgang  war 
dünnbreiig;  Temperatur  subfebril.  Nach  3  Tagen  entleerte  sich  spontan 
Eiter  aus  einer  Oeffnung  im  Nabel  und  durch  sie  Hess  sich  eine  Sonde 
leicht  in  der  Richtung  zur  Symphyse  vorschieben.  Durch  Spaltung  der 
Bauchdecken  wurde  nun  ein  mit  geruchlosem  Eiter  ausgefüllter  Äächenhaft^ 
Raum  sichtbar  gemacht,  der  sich  noch  weiter  nach  der  ganzen  linken  Bauch- 
seite hin  ausdehnte  und  durch  entsprechende  Incision  freigelegt  wurde. 
Ausserdem  entdeckte  man  in  diesem  Raum  am  Nabel  etwas  oberhalb  des- 
selben und  seitlich  eine  spaltförmige  DarraHstel,  für  eine  Fingerkuppe  eben 
durchgängig,  mit  ektropionirten  Schleimhauträndern,  die  nicht  bluteten. 
Durch  diesen  Befund  erst  wurde  das  ganze  Krankheitsbild  erklärt  Es 
handelte  sich  um  eine  acute  Darmeinklemmung  in  einem  Schlitz  der  Fascia 
transversa,  und  zwar  war  nur  ein  Theil  der  Darmwand  emgeklemmt ;  diese 
war  gangränös  geworden  und  hatte  zur  Eiterung  und  Ablösung  der  ganzen 
linken  Bauchwand  Veranlassung  gegeben. 

Nach  der  Operation  trat  zunäclist  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens 
ein,  das  Kind  wurde  munterer  und  nahm  etwas  an  Gewicht  wieder  zu. 
Stuhlgang  eriolgte  regelmässig  aus  dem  After;  aus  der  Darmfistel  entleerte 
sich  nur  wenig  gelbliche  Flüssigkeit  und  die  Wunde  begann  sich  bereits 
durch  Vemarbung  vom  Rande  her  zu  verklemem.  Dieser  Zustand  leidlichen 
Wohlbefindens  dauerte  ca.  3  Wochen,  als  unerwartet  ohne  äussere  Veran- 
lassung durch  die  Fistel  hindurch  der  Darm  in  ca.  10  cm  Länge  prolabirte 
und  nun  sich  die  gesammte  Nahrung  aus  ihm  entieerte.  Die  Darmschlinge 
musste  dem  Jejunum  angehören  resp.  eine  hochliegende  sein,  denn  die 
Nahrung  kam  in  nur  wenig  verändertem  Zustande  wieder  zu  Tage.  Durch 
diesen  Umstand  kam  das  Kind  rapide  herunter  und  es  blieb  nichts  Anderes 
übrig,  als  durch  Darmresection  die  Continuität  wiederherzustellen,  wenn 
auch  bei  dem  verfallenen  Ernährungszustände  nur  geringe  Aussicht  war, 
das  Leben  zu  erhalten.  In  der  auf  die  Operation  folgenden  Nacht  ging 
dann  das  Kind  an  Collaps  zu  Grunde. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  ist  hervorzuheben,  dass  der  Resections- 
defect  sich  in  der  untersten  Jejunumschlinge  befand  und  dass  die  Darm- 
schlingen zum  Theil  untereinander  und  an  der  vorderen  Bauchwand  durch 
strangförmige  Adhäsionen  verwachsen  waren. 

W^as  nun  die  Epikrise  dieses  Falles  betrifft,  so  ist  zunächst  hervor- 
zuheben, dass  an  dem  anatomischen  Präparate  des  resecirten  Darm- 
stückes von  einem  Darmanhang  oder  Darmdivertikel  auch  nicht  eine 
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Andentnng  zu  bemerken  war;  vielmehr  fand  sich  ganz  entsprechend 
der  Circnmferenz  der  supponirten,  durch  Einklemmung  gangränös  und 
alsbald  vollkommen  defect  gewordenen  Darrawandblase  in  der  resecirten 
Dannschlinge  ein  pfennigstückgrosses  ziemlich  rundes  Loch  in  der 
dem  Mesenterialansatze  gegenüberliegenden  Wand.  Daneben  noch 
eine  kleine  Perforation. 

2.  Fall.  Die  S jährige,  bis  dahin  stets  gesunde  Arbeiterstochter 
Emma  H.  aus  Hamburg  war  nach  Angabe  der  Eltern  am  20.  Mai  1901 
plötzlich  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  wahrsdieinlich  im  Anschluss  an 
einen  Stuhlgang,  an  mehrfachem  Erbrechen  und  heftigen  Leibschmerzen  er- 
krankt An  demselben  Tage  soll  sie  noch  mehrfach  Stuhl  gehabt  haben, 
dem  deutlich  Blut  beigemischt  gewesen  sein  soll.  Während  anfangs  das 
Erbrechen  häufig  am  Tage,  etwa  alle  1 — 2  Stunden  eingetreten  sein  soll, 
trat  es  vom  5.  Tage  an  nur  3  — 4  mal  des  Tages  ein,  und  ebenso  oft  soll 
schleimiger,  mit  Blut  vermischter  Stuhlgang  abgegangen  sein.  Etwa  8  bis 
10  Tage  nach  Be^n  der  Krankheit  verloren  sich  die  Krankheitserschei- 
nungen allmählich.  Die  Schmerzen  und  Auftreibung  des  Leibes,  welche 
anfangs  bestanden,  nahmen  langsam  ab,  so  dass  das  Kind  etwa  8  Tage  lang 
sdieinbar  gesund  wieder  umherlaufen  konnte. 

Am  7.  Juni  stellten  sich  von  Neuem  Leibschmerzen  mit  Auftreibung 
des  Leibes  ein.  Besonders  in  der  rechten  Seite  soll  sich  der  Leib  hart 
nnd  gespannt  angefühlt  haben.  Am  10.  Juni  wurde  in  der  Nabelgegend 
eine  Vorwölbung  der  Haut  constatirt,  die  sich  röthete  und  fluctuirte  und 
die  am   12.  Juni  zu  Direr  Aufnahme  in 's  Krankenhaus  führte. 

Temperatur  bei  der  Aufnahme  38,5,  Puls  112.  Kein  Aufstossen,  kein 
Erbrechen.  Blasses,  anämisches  Kind.  Leib  massig  aufgetrieben  und  druck- 
empfindlich. Der  Percussionsschall  ist  über  der  rechten  Bauchseite  etwas 
matter  als  links;  freies  Exsudat  ist  in  der  Bauchhöhle  nicht  nachweisbar. 
Am  Nabel  findet  sich  eine  fluctuirende  Hervorwölbung,  die  Haut  darüber 
geröthet,  scheinbar  dem  Durchbruch  nahe.  Stuhl  normal,  ohne  krankhafte 
Beimengungen. 

Die  Anamnese  sprach  dafür,  dass  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung 
ffgendwelche  Incarcerationserscheinungen  vorhanden  waren,  welche,  da  gleich- 
zdtig  blutig-schleimige  Stuhlgänge  bestanden,  auf  den  Darm  bezogen  werden 
mussten  und  zwar  so,  dass  man  annehmen  musste,  dass  nicht  eine  völlige 
Ocdusion,  sondern  nur  ein  Theil  der  Darmwand  incarcerirt,  also  ein  Darm- 
wandbnich  vorhanden  sei.  Eine  Invagination,  welche  die  initialen  Symptome 
anch  erklären  konnte,  liess  sich  mit  dem  späteren  Krankheitsbilde  nicht  in 
Zusammenhang  bringen,  konnte  daher  ausgeschlossen  werden.  Eine  tuber- 
cülöse  Peritonitis,  welche  auch  ähnliche  Erecheinungen  machen  kann,  nament- 
lich auch  den  Abscess  am  Nabel  hervorbringen  konnte,  musste  wegen  des 
acuten  Beginns  des  Leidens  bei  vorher  bestellender  völliger  Gesundheit  als 
unwahrscheinlich  zurückgewiesen  werden,  um  so  mehr,  als  diese  eitrigen 
Processe  am  Nabel  bei  tuberculöser  Peritonitis  meist  erst  in  den  Endstadien 
bei  ausgedehnten  Verkäsungen  im  Peritoneum  beobachtet  werden. 

Die  Aehnlichkeit  des  Krankheitsbildes  und  des  Verlaufs  mit  dem  ersten 
hier  angeführten  Krankheitsfalle  veranlassten  mich,  die  Diagnose  auf  Darm- 
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wandbrnch  der  vorderen  Bauchwand  mit  nachfolgender  Yereitening  in  den 
tiefen  Sdiichten  der  Bauchwand  zu  stellen.  Der  weitere  Verlauf  gab 
mir  Recht 

Die  sofort  vorgenommene  Spaltung  vom  Nabel  aus  legte  einen  in  den 
tiefsten  Schichten  der  Bauchwand  liegenden,  fast  die  ganze  rechte  Seite  des 
Bauches  einnehmenden  flachen  Abscess  frei,  welcher  sich  weit  nach  der 
Lendengegend  und  dem  kleinen  Becken  zu  verfolgen  liess.  Der  rahmige, 
nicht  tuberculös  aussehende  und  nicht  riechende  Eiter  enthielt  mikroskopisch 
einige  Streptokokken  und  Staphylokokken,  keine  Tuberkelbadllen.  Die  Ab- 
scesshöhle  wird  locker  tamponirt 

Am  15.  Juni  1901  Befinden  befriedigend.  Patientin  hat  festen,  ge- 
ballten Stuhl  gehabt,  spontan  Urin  entleert  Zunge  feucht,  Leib  wenig 
aufgetrieben.  Aus  der  rechten  Unterbauchgegend  quillt  dünnflüssiger,  gelb- 
licher Darmmhalt 

17.  Juni.  Aus  der  rechten  Unterbauchgegend  quillt  reichlich  gelber 
Darminhalt     Patientin  wird  in's  Wasserbett  verlegt 

21.  Juni.  Die  Bauchdecken  werden  nach  rechts  noch  weiter  gespalten. 
Dicht  über  der  Spin,  ant  sup  dextr.  findet  sich  eine  etwa  Zehnpfennig- 
Stückgrosse,  von  rosafarbener  Schleimhaut  begrenzte  Darmüstel,  aus  welcher 
reichlich  flüssiger,  gelblicher  Kotli  hervordringt. 

Die  weitere  Heilung  der  grossen  Wunde  ging  im  permanenten  Waaser- 
bade  ohne  Störung  von  Statten  und  während  derselben  hat  sich  das  Kind 
sehr  erholt  und  gekiäftigt.  Täglich  kommt  ein  Theil  des  Kothes  durch 
die  Fistel;  es  besteht  jedoch  regelmässiger  fester  Stuhl. 

Am  1 7.  August  wird  in  Chloroformnarkose  die  Darmfistel  umschnitten, 
die  die  Fistel  enthaltende  Darmschlinge  (Dünndarm)  nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  etwas  vorgezogen  und  nach  Anfrischung  der  längsgestellten 
Fistelränder  dieselben  in  querer  Richtung  zum  Darm  geschlossen.  Das 
vernähte  Stück  Darm  ward  in  die  Bauchhöhle  versenkt,  die  Wunde  tamponirt. 

Der  weitere  Heilverlauf  war  em  durchaus  ungestörter,  peritonitische 
Ersdieinungen  traten  nicht  auf. 

Am  6.  October  war  die  Wunde  fest  vernarbt,  ohne  Anzeidien  eines 
Bauchbruchs.  Subjective  Beschwerden  bestehen  nicht  Patientin  wird  ge- 
heilt entlassen. 

Es  handelt  sich  also  in  beiden  Fällen  um  acute  Darmwandbrüche 
der  Linea  alba  resp.  der  vorderen  Bauchwand  bei  vorher  völlig  ge- 
sunden Kindern.  In  beiden  Fällen  scheint  die  Ursache  zur  Incar- 
ceratioQ  durch  intraabdominellen  Druck  (Pressen  beim  Stuhlgang) 
hervorgerufen  zu  sein.  Ob  dabei  die  Fascie  gerissen  oder  bereits 
vorher  ein  Schlitz  derselben  vorhanden  war,  ob  vor  der  Incarceration 
vielleicht  schon  eine  kleine  Ausstülpung  des  Bauchfells  bestanden, 
lässt  sich  wohl  in  keinem  Falle,  also  auch  in  diesem  nicht  sicher 
ausschliessen  oder  beweisen ;  da  jedoch  gar  keine  Erscheinungen  eines 
Bruchs  vorher  vorhanden  waren,  ist  es  nach  der  ganzen  Sachlage 
wohl  wahrscheinlicher,  dass  mit  der  Incarceration  erst  das  Ausein- 
anderweichen resp.  Zerreissen  der  Fascie  eingetreten  ist    Jedenfalls 
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Hegt  ein  Anlass,  einen  bereits  präexistirenden  Brnchsack  anzunehmen, 
nicht  vor. 

In  beiden  Fällen  waren  es  partielle  Einklemmungen  der  Darm- 
wand,  wie  im  ersten  Falle  durch  die  Section,  im  zweiten  durch  die 
Operation  und  Schluss  der  Fistel  festgestellt  wurde;  in  beiden  Fällen 
war  es  Dünndarm,  der  eingeklemmt  war.    Ein  Divertikel  des  Darms 
war  in  beiden  Fällen  an  der  Einklemmungsstelie  nicht  vorhanden. 
Es  ist  noch  nicht  sehr  lange  her,  dass  das  Vorkommen  eines  Darm- 
wandbruchs noch  keineswegs  allgemein  anerkannt  war.    Jetzt  aller- 
dings  wird   dasselbe   wohl   von   der  überwiegenden   Mehrzahl   der 
Chirnrgen  nicht  mehr  in  Frage  gezogen.    Durch   die  Arbeiten  von 
Lorenz,  Kocher, Roser, Burchard, Lauenstein, von Eliegel, 
Sachs,  Schnitzler  und  Riedel  ist  die  Frage  endgiltig  entschieden, 
dass  acute  Darm wandbrüche ,  d.  h.  acut  entstehende  und  sich  ein- 
klemmende mit  oder  ohne   präexistirenden  Bruchsack   vorkommen. 
Auch  König,  welcher  bisher  der  Frage  skeptisch  gegenüber  stand, 
giebt  in  der  letzten  Auflage  seines  Lehrbuchs  die  Möglichkeit  eines 
acuten  Darmwandbruchs  zu.    Gerade  an  den  Brüchen  der  Linea  alba 
und  der  vorderen  Bauchwand  sind  durch  die  Kleinheit  des  Fascien- 
schlitzes  die  Bedingungen  gegeben,  die  nach  unseren  heutigen  An- 
schauungen beim  Zustandekommen  von  Darmwandbrüchen  wesentlich 
in  Betracht  kommen  und  wie  sie  von  Sachs  und  Schnitzler  experi- 
mentell festgestellt  sind.    Daher  ist  es  wohl  kaum  ein  Zufall,  dass  es 
»eh  in  beiden  oben  mitgetheilten  Fällen  um  Darmwandbrüche  handelt 
Das  Bild   der   Erkrankung   wird   eingeleitet    durch   peritoneale 
Reizungserscheinungen,  die  ohne    besondere  Veranlassung  auftreten 
oder  plötzlich  beim  Stuhlgang  durch  Pressen  hervorgerufen  werden. 
Schmerzhaftigkeit  und  Auftreibung  des  Leibes,  mehr  oder  weniger 
häufiges  Erbrechen,  Stuhlverstopfung  oder,  wie  im  zweiten  Falle,  blutig- 
schleimige Durchfälle   stellen  sich  ein,  um  dann  langsam,  etwa  im 
Verlauf  von  8 — 10  Tagen  wieder  abzuklingen.  Die  Untersuchung  kann 
dabei  ausser  allgemeinen  peritonitischen  Erscheinungen  einen  örtlichen 
Befund  nicht  erheben.    In  beiden  Fällen  bestand  der  Verdacht,  dass 
eine  Hernie  vorhanden  sein  könnte,  konnte  jedoch  trotz  wiederholter 
Untersuchungen  von  Seiten  der  Hausärzte    nicht  festgestellt  werden. 
Die  Hernien  waren  zu  klein  und  zu  tief  gelegen,  um  entdeckt  werden 
zu  können.    Die   peritonealen  Eeizerscheinungen   hören  auf,  sobald 
das  eingeklemmte  Stückchen  Darm   brandig  geworden  ist,   und  es 
tritt  nun  scheinbare  Besserung  ein,  die  Kinder  scheinen  gesund  zu 
sein,  stehen  auf,  laufen  umher,  Appetit  und  Stuhl  regulirt  sich.  Dieser 
scheinbar  gesunde  Zustand  kann  8 — 14  Tage  anhalten.   Dann  beginnt 
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unter  leichter  Fiebersteigerung  sich  wieder  Schmerz  im  Leib  einzu- 
stellen, indem  sich  von  der  kleinen  gangränösen  Darmpartie  aus 
über  der  Fascie  eine  Entzündung  und  Eiterung  in  den  tiefen  Schichten 
der  Bauchdecken  langsam  flächenhaft  ausbreitet  und  weiterkriecht. 
Auf  diese  Weise  wird  die  Fascie  saramt  Peritoneum  von  den  ober- 
flächlichen Schichten  der  Bauchdecken  oft  weithin  abgelöst,  bis  die 
Eiterung  am  Nabel,  als  der  wenigst  Widerstand  bietenden  Stelle, 
zu  Tage  tritt.  Diese  Eiterung  resp.  Fluctuation  am  und  um  den 
Nabel  scheint  für  diesen  Krankheitsprocess  besonders  charakteristisch  zu 
sein,  wenigstens  war  sie  in  beiden  oben  beschriebenen  Fällen  vorhanden. 

Es  ist  bekannt,  dass  auch  bei  chronisch-entzündlichen  Zuständen, 
besonders  bei  Tuberculose  des  Peritoneums,  die  Nabelgegend  die 
Prädilectionsstelle  für  den  Durchbruch  käsig -eitriger  Processe  und 
Darmfisteln  ist  Es  sind  dies  allerdings  Ereignisse,  die  erst  bei  weit 
fortgeschrittener,  verkäsender  Tuberculose  des  Peritoneums  eintreten. 
Der  Unterschied  von  unseren  Fällen,  bei  welchen  es  sich  um  eine 
acut  einsetzende  Krankheit  bei  vorher  ganz  gesunden  Kindern  handelt, 
kann  daher  im  concreten  Falle  kein  schwieriger  sein. 

Untersucht  man  diese  Kranken  vor  Eröffnung  des  Abscesses,  so 
findet  man  die  Bauchdecken  oft  weithin  härter  als  bei  Gesunden,  ohne 
dass  man  durch  Percussion  einen  Erguss  in's  Peritoneum  feststellen 
kann.  Oeffnet  man  die  fluctuirende  Stelle  der  Nabelgegend,  so  kann 
man  mit  der  Sonde  weithin  nach  verschiedenen  Bichtungen  in  die 
durch  Eiterung  auseinander  gedrängten  Schichten  der  Bauchwände 
eindringen.  Der  entleerte  Eiter  war  in  beiden  Fällen  rahmiger,  gelber 
Eiter  ohne  jede  Luft-  und  Kothbeimengung,  und  völlig  geruchlos. 
Dies  ist  bei  seiner  Abstammung  von  einer  Darmgangrän  nur  dadurch 
zu  erklären,  dass  das  gangränöse  Darm  wandstück  nur  minimal  ist 
und  der  elastische  Gegendruck  der  Bauchdecken,  vielleicht  auch  der 
enge  Fascienschlitz  den  Austritt  von  Luft  und  Koth  völlig  verhindert. 
Spaltet  man  nun  vom  Nabel  aus  die  unterminirten  Bauchdecken,  so 
sieht  man  an  einer  Stelle  der  tiefen  Bauch  wandschichten  ein  kleines, 
von  hellrother  Schleimhaut  umsäumtes  Grübchen,  durch  welches  man 
ohne  Weiteres  in  den  Darm  eindringt.  Jetzt,  nachdem  die  Spannung 
gehoben,  quillt  auch  meist  bald  flüssiger  Koth  aus  demselben  hervor. 

Der  Darmprolaps,  der  im  ersten  Falle  einige  Wochen  nach  der 
Eröffnung  des  Abscesses  aus  der  Fistel  erfolgte  und  auch  den  Exitus 
herbeiführte,  beweist,  welche  Gefahren  die  länger  bestehende  Fistel 
mit  sich  bringt,  andererseits  ist  es  auch  nicht  angenehm,  so  lange 
die  grosse  Abscesshöhle  sich  reinigt  und  stark  eitert,  den  Schluss  der 
Fistel  vorzunehmen. 
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Anmerkung  während  des  Druckes. 

Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  habe  ich  noch  einen  dritten  ana- 
logen Fall  beobachtet,  der  insofern  ein  besonderes  Interesse  bietet,  als  hier  die 
Hagenwand  in  der  Linea  alba  eingeklemmt  und  gangränös  geworden  war. 

Der  Fall,  ein  Mädchen  von  5  Jahren,  war  irrthümlicher  Weise  von  anderer 
Seite  für  Peritonitis  tnberculosa  gehalten  und  darauf  etwa  9  Wochen  behandelt. 
Das  Kind  war  zum  Skelett  abgemagert  Am  SO.  October  auf  die  chirurgische 
Abtheilung  aufgenommen,  stellte  die  Operation  einen  enormen,  die  Bauchwand- 
schichten auseinander  drängenden  Abscess  und  eine  von  rosafarbener  Schleimhaut 
umsäumte  Fistel  fest  in  der  Linea  alba,  durch  welche  die  Sonde  unmittelbar  in 
den  Magen  eindrang.    Das  Kind  ging  am  10.  November  an  Inanition  zu  Grunde. 

Es  bandelte  sich,  wie  auch  durch  die  Section  bestätigt  wurde,  um  einen 
acnten  Magenwandbruch  mit  Ausgang  in  Gangrän,  ein  Befund,  wie  er  meines 
Wissens  bis  jetzt  noch  nicht  erhoben  worden  ist 
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Ueber  die  operativen  und  functionellen  Erfolge  der 
Operation  der  angeborenen  Gaumenspalte. 

Von 

Dr  O.  Kappeier, 

Chefarzt  des  stidt  Krankenhaases  in  Konstanz. 

Der  Aussprach  Küsters Oy  dass  wir  noch  keine  Statistik  dessen, 
was  bisher  durch  die  operative  Behandlung  der  angeborenen  Gaumen- 
spalte geleistet  worden,  besitzen,  besteht  heute  noch  zu  Recht  Die  bis- 
herigen  Mittheilungen  fiber  dieses  ausserordentlich  wichtige  und  dank- 
bare Capitel  der  operativen  Chirurgie  beschränken  sich  zumeist  auf 
Mittheilung  einzelner  Fälle,  auf  Neuerungen  und  Verbesserungen  der 
Operationsmethoden,  und  ausser  den  Mittheilungen  Ehrmann's, 
Küster's  und  Dobberkau's  aus  der  v.  Bergmann'schen  Klinik 
liegen  heute  noch  keine  neueren  und  vollständigen  Gesammterfah- 
rungen  einzelner  Chirurgen  oder  Kliniker  vor.*^)  Die  neueste  Publi- 
cation  J.  Wolffs^),  dessen  grosse  Verdienste  um  die  Ausgestaltung 
und  Vervollkommnung  des  v.  Langenbeck'schen  Verfahrens  der 
Gaumenspaltenoperation  Niemand  verkennen  wird  und  der  wohl  über 
die  grösste  Zahl  von  Operationen  verfügt,  giebt  zwar  eine  kurze 
tabellarische  Zusammenstellung  seiner  operativen  Resultate,  aber  die 
Mittheilungen  über  die  functionellen  Erfolge  beziehen  sich  nur  auf 
wenige,  allerdings  durch  vortreffliche  Schlussresultate  ausgezeichnete, 
Fälle.  Auf  diese  Weise  können  wir  aber  kein  vollständiges  Bild  über 
die  Leistungsfähigkeit  der  Gaumenspaltenoperation  gewinnen.  Dies 
kann  nur  geschehen  durch  rückhaltlose  und  vollständige  Mittheilung 
auch  der  functionellen  Erfolge. 

1)  Küster,  Operative  Behandlung  der  Gaumenspalten.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  46. 

2)  Eine  Arbeit  von  Kassel  aus  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  kam  mir 
erst  nach  Fertigstellung  des  Manuscriptes  zu  Gesicht  und  konnte  nicht  mehr 
benützt  werden. 

3)  Ueber  frühzeitige  Operation  der  angeborenen  Gaumenspalten  von  J.  Wol  f  f  > 
Sammlung  künischer  Vorträge. 
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EbsoII  daher,  um  die  kleine  Serie  rollständiger  Gesammterfahrungen 
zn  ergänzen  und  zu  yervollständigen,  hier  über  82  Fälle  von  mir  operirter 
Gaumenspalten  berichtet  werden,  wobei  ich  in  der  glücklichen  Lage  bin, 
über  das  operative  Resultat  und  das  spätere  Schicksal  aller  Operirten  Aus- 
kunft geben  und  mit  Ausnahme  von  3  Fällen  den  functionellen  Erfolg 
theils  durch  eigene  Nachuntersuchung,  theils  durch  zu  verlässige  Nachrich- 
ten seitens  der  Operirten  und  ihrer  Aerzte,  endgiltig  feststellen  zu  können. 

Meine  Beobachtungen  und  Operationen  beziehen  sich  auf  Kinder 
verschiedensten  Alters  und  auf  Erwachsene  bis  zu  40  Jahren.  Sie 
werden  deshalb,  um  eine  leichte  Uebersicht  zu  gewinnen,  in  verschie- 
dene Gruppen  abgetheilt,  und  zwar  umfasst  die  1.  Gruppe  die  Kinder 
unter  2  Jahren^  die  2.  Gruppe  die  Kinder  von  2 — 6  Jahren,  die  3.  die 
Kinder  von  7 — 14  Jahren  und  die  4.  alle  Operirten  von  15 — 40  Jahren. 

In  der  beifolgenden  Tabelle  sind  die  operativen  Resultate  der 
üranostaphylorrhaphie  bei  den  Kindern  unter  2  Jahren  (von  17  Tagen 
bis  zu  23  Monaten)  zusammengestellt: 
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Zur  näheren  Erläuterung  der  Tabelle  diene  Folgendes: 
Von  den  5  Kindern,  die  durch  eine  einzige  Operation  geheilt 
wurden,  leben  heute  noch  3.  Von  den  zweien,  die  seither  gestorben 
sind,  erlag  das  eine  3  Wochen  nach  der  Operation  zu  Hause  einem 
Erysipel,  das  von,  am  Nacken  und  Kopf  aufgetretenen,  Furunkeln  aus- 
ging, das  andere  6  Wochen  nach  der  Operation,  laut  Bericht  des 
behandelnden  Arztes,  einer  Lungenentzündung. 

Von  den  mit  Hilfe  von  Nachoperationen  von  ihrer  Gaumen- 
spalte befreiten  Kindern  starb  ebenfalls  eines,  und  zwar  1  Jahr  nach 
der  Operation,  an  Meningitis,  ohne  Zweifel  tuberculöser  Natur. 
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Von  den  Kindern,  bei  denen  die  Operation  nur  unvoUtsändig  ge- 
lang und  die  sich  seither  zu  einer  Nachoperation  nicht  verstehen 
konnten,  starb  eines  (es  konnte  nur  die  Vereinigung  des  harten  Gau- 
mens erreicht  werden)  3  Jahre  nach  der  Operation  an  Diphtherie, 
bezüglich  der  2  noch  lebenden  wurde  bei  einem  der  Kinder  wegen 
grosser  Gebrechlichkeit  und  Schwächlichkeit  nur  die  üranoplastik 
ohne  Staphylorrhaphie  gemacht  und  beim  zweiten  gelang  von  der 
Uranostaphylorrhaphie  nur  die  Vereinigung  des  harten  Gaumens. 

Auch  bei  den  Kindern  mit  gänzlich  misslungener  Operation  ist 
ein  Todesfall,  und  zwar,  ^U  Jahr  nach  der  Operation,  an  katarrhalischer 
Pneumonie,  laut  ärztlichem  Bericht,  zu  verzeichnen,  so  dass  also  heute 
von  den  12  Kindern  nur  noch  7  leben. 

Wir  kommen  zu  functionellen  Resultaten  bei  diesen  noch  leben- 
den 7  Kindern.  Dieser  functionelle  Erfolg  ist  selbstverständlich  so- 
wohl bei  dem  Kinde,  dessen  Operation  einen  yoUständigen  Misserfolg 
hatte,  als  auch  bei  den  2  Kindern,  wo  nur  die  Vereinigung  des  harten 
Gaumens  zu  Stande  kam,  gleich  Null,  das  heisst,  die  Sprache  bleibt 
undeutlich  und  stark  näselnd. 

Von  den  übrigbleibenden  4  Kindern  betrifft  der  erste  Fall  eine 
durchgehende  linksseitige  Spalte,  die  erst  im  21.  Lebensjahre  zum 
vollständigen  Schluss  gebracht  wurde.  Bei  dem  Kranken,  der  niemals 
Sprechunterricht  hatte,  der  aber  eine  Zeit  lang  einen  Bachenobtnrator 
trug,  wurde  die  Sprache  deutlich,  blieb  aber  näselnd.  Bei  2  Kindern 
(das  eine  hatte  eine  Spalte  des  weichen  Gaumens  mit  Spaltung  der 
horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins,  beim  andern  reichte  die  Spalte 
bis  zur  Mitte  des  Process.  palatin.  des  Oberkiefers),  die  ebenfalls 
keinen  systematischen  Sprechunterricht  hatten,  bleibt  die  Sprache 
näselnd  und  undeutlich,  doch  stellt  bei  einem  dieser  Kinder  der  Sprach- 
lehrer nach  vorgenommener  Prüfung  der  Sprache,  durch  sachgemässen 
Sprechunterricht  allein  ohne  Zuhilfenahme  eines  Obturators,  eine  nor- 
male Sprache  in  sichere  Aussicht. 

Bei  dem  letzten  Kinde  dieser  Serie,  das  im  7.  Monat  an  einer 
Spalte  des  weichen  Gaumens  und  der  horizontalen  Platte  des  Gau- 
menbeins erfolgreich  operirt  worden  war,  ist  die  Sprache  ohne  Sprecb- 
unterricht  und  ohne  Obturator  normal  geworden.  Ich  lasse  die  Kranken- 
geschichte dieses  Kindes  hier  folgen: 

0.,  Maria ,  7  Monate  altes  Kind  noch  lebender  gesunder  Eltern,  in 
deren  Familie  weder  väterlicher-  noch  mütterlicherseits  Hasenscharten,  Gaumen- 
spalten oder  andere  Bildungsfehler  vorkamen,  kam  mit  einer  Spalte  des 
weichen  Gaumens  und  der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins,  deren 
grösste  Breite  9  mm  beträgt,  zur  Welt     Der  Aufnahme    in^s    Spital    am 


operative  und  functionelle  Erfolge  bei  angeborener  Gaumenspalte.       95 


22.  AagDst  1889  folgte  am  24.  August  die  Operation  der  Gaumenspalte. 
Zor  Abkürzung  der  Narkose  wird  zunächst  die  Anfrisdiung  der  Spalten- 
ränder ohne  Clüoroform  vorgenommen,  und  zwar  am  hängenden  Kopf  mit 
Wbitehead'sehem  Speculum.  Dann  in  Chloroformnarkose  Loslösung 
der  seitlichen  Lappen  und  Naht  Es  werden  7  Nähte,  2  an  der  Hinter- 
seite der  Uvula,  angelegt  In  die  klaffenden  Seitensdinitte  kommen  kleine 
Jodofonnm^chen.  Vom  25. — 29.  August  starke  Schleim-  und  Speidiei- 
seeretion  und  erhöhte  Abendtemperaturen  (38,2,  38,3,  38,4,  3s,8  0  C).  Ent- 
fernung der  Nähte  am  7.  Tage  in  Narkose,  wobei  der  voUständige  Schluss 
der  Spalte  constatirt  wird. 

In  seinem  12.  Lebensjahre  sah  ich  das  Mädchen  wieder,  Mai  1901. 
Es  wudis  auf  wie  andere  Kinder  und  hatte  niemals  besonderen  Sprachunter- 
richt, besuchte  die  öffentliche  Schule  und  lernte  gut  Von  den  Mitsdiülerinnen 
yrarde  es  niemals  wegen  abnormen  Sprechens  ausgelacht,  ja  weder  dem 
Lehrer  noch  den  Mitschülerinnen  soll  aufgefallen  sein,  dass  es  anders  spreche, 
als  andere  Kinder.  Der  weiche  Gaumen  hat  jetzt  eine  Höhe  von  24  mm 
und  ist  wohlgebildet  mitsammt  der  etwas  kurzen  Uvula,  Pharynxwulst 
nicht  auffallend  stark  entwickelt  Beim  Intoniren  von  A  hebt  sich  das 
^ze  Velum  rasch  und  kräftig  nach  oben  und  hinten  und  die  oberste  und 
mittlere  Partie  desselben  steht  dabei  fast  hoiizontal.  Beim  zusammen- 
hängenden Spredien,  beim  Vorlesen  und  Singen,  hat  die  Stimme  \iel  Klang 
und  ist  normal,  d  h.  man  merkt  ihr  weiter  nichts  an.  Eine  sorgfältige 
SprachprüfuDg  ergiebt  dann  allerdings,  dass  nur  ab  und  zu  bei  der  Intonation 
des  I  in  zusammengesetzten  Worten  ein  kaum  bemerkbarer,  nasaler  Beiklang 
zn  hören  ist,  wälirend  alle  übrigen  Vocale  absolut  rein  lauten,  dass  die 
Tenues  alle  rein  sind  und  von  den  Mediae  nur  das  b  einen  ganz  leichten 
Nasendurchschlag  zeigt  und  dass  ein  deutliches  Zungen-R  vorhanden  ist  Es 
ißt  ohne  Weiteres  klar,  dass  auch  diese  leichten,  das  Sprechen  nicht  beein- 
trächtigenden, Spradistörungen  durch  einige  Sprechübungen  leicht  beseitigt 
werden  könnten. 

Die  Resultate  der  üranostaphylorrhaphie  bei  Kindern  von  2  bis 
6  Jahren  sind  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt: 


Vollkommener  Verschluss 
der  Spalte 


Art  der  Spalte 


durch  eine 

einzige 
Operation 


mit  Hilfe 
von  Nach- 
opera tiouen 


^5  «'S 


N  ^ 

ä  S 


a 

•fi 
i 


Spaltung  des  weichen  Gaumens 

S{>altnng  des  weichen  Gaumens 
and  der  horizontalen  Platte  des 
Gaumenbeins 

Spaltung  des  Gaumens  bis  zur 
Mitte  des  Process.  palatin.  des 
Oberkiefers 

Spaltung  des  ganzen  Gaumens 
mit  Ausnahme  des  Alveolar- 
fortsatzes 

Dnrchgehende  linksseitige  Spalte 


1 
2 


1         — 
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Diese  11  Kinder,  von  denen  3  schon  in  den  Jahren  1881,  1887 
und  1889  operirt  wurden,  leben  heute  alle  noch. 

Was  nun  den  functionellen  Erfolg  betrifft,  so  ist  bei  keinem  der 
selben  die  Sprache  ohne  weiteres  Dazuthun  normal  geworden.  Bei 
den  2  misslungenen  Operationen  ist  der  Erfolg  bezüglich  YerbesseroDg 
der  Sprache  gleich  Null. 

Die  Uebrigen  sind  zu  scheiden  in  solche,  die  systematischen 
Sprechunterricht  nahmen,  in  solche,  die  keinen  solchen  nahmen  und 
endlich  in  solche,  die  wegen  zu  jugendlichen  Alters  noch  keinen 
Sprechunterricht  nehmen  konnten. 

Die  letzteren  —  es  sind  deren  4  —  haben  ein  Alter  von  3,  4^ 
Vh  und  6  Jahren  und  sollen  nach  meinem  und  der  Eltern  Wunsch 
sobald  als  möglich  dem  Sprachlehrer  übergeben  werden. 

In  diesen  4  Fällen  kann  somit  von  einem  abschliessenden  fie- 
sultat  noch  keine  Bede  sein.  2  der  Operirten,  E.  Peter,  und  N.  Bertha 
hatten  niemals  Sprechunterricht  Der  erstere,  jetzt  20  jähriger  Schmied, 
nebenbei  ein  geistig  beschränkter  Mensch,  soll  deutlich,  aber  noch 
nasal,  sprechen,  die  zweite,  ein  jetzt  12  jähriges  Mädchen,  zeigt  keine 
wesentliche  Besserung  der  Sprache  seit  der  Operation. 

3  hatten  Sprechunterricht:  der  Erste,  J.,  Hans,  der  mit  5^/4  Jahren 
wegen  durchgehender  linksseitiger  Gaumenspalte  operirt  worden  war, 
hatte  unmittelbar  nach  der  Operation  ohne  Obturator  6  Wochen  Sprech- 
unterricht mit  geringem  Erfolg,  dann  im  8.  Lebensjahr  nochmals 
1  Jahr  lang,  wöchentlich  1  Stunde.  Nach  schriftlicher  Mittheilung 
des  Vaters  spricht  der  jetzt  1 1jährige  Knabe  verhältnissmässig  recht 
gut,  wenn  er  langsam  spricht  und  sich  Mühe  giebt  Die  Stimme  ist 
klangvoll  ohne  jeden  näselnden  Beiklang. 

Die  Vocale  sind  ohne  Ausnahme  von  tadellosem  Klang,  ebenso 
die  meisten  Consonanten,  mit  Ausnahme  des  G  und  S.  Der  Knabe 
soll  später  nochmals  Unterricht  bekommen,  so  dass  eine  normale 
Sprache  in  Aussicht  steht 

Die  Zweite,  L.,  Christine,  die  mit  3V2  Jahren  wegen  Spaltung  des 
ganzen  harten  Gaumens  mit  Ausnahme  des  Alveolarfortsatzes  operirt 
worden  war  und  die  eine  nasale  Sprache  behalten  hatte,  nimmt  auf 
mein  Drängen  im  Alter  von  15  Jahren  einen  nur  14tägigen  Sprech- 
unterricht mit  dem  glänzenden  Erfolg,  dass  die  Sprache  in  dieser  ver- 
hältnissmässig  kurzen  Zeit  völlig  normal  wird. 

Die  drittoperirte  Kranke  mit  Spaltung  bis  zur  Mitte  des  harten 
Gaumens,  die  mit  5  Jahren  operirt  worden  war,  nimmt  mit  immer 
noch  nasaler  und  schwerverständlicher  Sprache  einen  5  wöchentlichen 
Sprechunterricht  ohne  Obturator.  Herr  Schittenmüller  schreibt  über 
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daa  Beeoltat:  Schon  nach  6  Uehnngselnnden  waren  alle  einfachen 
CoDsonanten,  ja  das  Znngenspitzen-B  da,  die  zasammeDgeBelzten  Laate 
Z,  K  machten  weiter  gar  keine  Schwierigkeiten,  wie  auch  die  Vocate 
I  und  ü  von  Tag  xa  Tag  an  Eeinheit  gewinnen.  Nach  80  üebnngs- 
standen  (5  Wochen)  spricht  das  Mädchen  absolut  rein,  natttriich  und 
anch  ziemlich  fliessend,  und  zwar  in  ihrem  ziemlich  schwierigen 
Dialect  ebensogut,  wie  im  Schriftdentscheu.  Aach  singt  sie  sehr  hübsch. 
In  folgender  Tabelle  sind  die  operativen  Resultate  der  Urano- 
stapbjlorrbaphie  bei  Kindern  von  6 — 14  Jahren  UbersicbtUch  zusammen- 
gestellt: 


^pilliiDg  dei  weiohea  Gaameus 

Spaltung   des   weichen   Qanineni 


^p4llUDg  des  Oaumens  bis  inr 
Uitie  de«  Frocen.  palitin.  des 
OberldeteTS 


l>nTGhgebende  rechtueitige  Spalte 
DnKhgehcDde  linksieitige  Spalte 


dnrab  eine 
Operation 


mit  Hilfe 
von  Naoh- 


Von  diesen  27  Kindern  ist  seither  nur  eins  gestorben,  und  zwar 
1  Jahr  nach  der  Operation  an  Epityphlitie.  Ein  zweites  ist  nach 
Amerika  ausgewandert  und  es  konnten  in  diesem  Fall  über  das  fnnc- 
tionelle  Resultat  keine  Erbebungen  gemacht  werden.  Dazn  kommen 
noch  2  weitere  Fälle  mit  nicht  ganz  vereinigten  Spalten,  die  aus  zu- 
fälligen, mit  dem  Leiden  in  keinem  Zusammenhang  stehenden,  GrUnden 
noch  nicht  durch  eine  zweite  Operation  geschlossen  werden  konnten. 

Dagegen  können  wir  Auskunft  geben  Über  das  functionelle  Re- 
snltat  bei  den  noch  übrig  bleibenden  23  Fällen,  und  da  möge  vor 
Allem  die  erfreuliche  Thatsacbe  mitgetheilt  werden,  dass  bei  zweien 
dieser  23,  beide  mit  angeborenen  Spalten  des  weichen  Gaumens, 
ohne  besonderen  Sprechunterricbt  und  ohne  Prothese  irgend  welcher 
Art  die  Sprache  gewissermaassen  von  selbst  eine  ganz  normale 
geworden  ist.    Ich  lasse  die  Krankengeschichten  dieser  2  Fälle  hier 


1.  W.,  Hermann,  11  Jahre  alt,  wurde  am  4,  December  1890  in's  Spital 
aafg«iommen.     In    der   Familie   des    Knaben   aind    k^e    Hasenscharten, 

DntKlie  ZittMtaiift  r.  Chinugia.   LäVIl.  Bd.  7 


98  VI.  Kappeler 

Gaumenspalten  oder  andere  Missbild  nngen  zur  Beobachtung  gekommen. 
Die  Gaumenspalte  des  Kindes  wurde  erst  entdeckt,  als  es  zu  sprechen  an- 
fing, im  Alter  von  1  'V4  Jahren.  Das  Kind  spi*acli  stark  näselnd,  anfänglich 
fast  unverständlich,  in  den  letzten  Jahren  vor  dem  Spitaleintritt  soll  die 
Sprache,  ohne  das  näselnde  Timbre  zu  verlieren,  etwas  deutiicher  geworden 
sein.  Audi  Schluckbeschwerden  waren  vorhanden.  Die  Bissen  blieben  im 
Halse  stecken  und  das  Kind  musste  stark  würgen,  um  sie  herunter  zu  bringen. 

Gut  entwickelter  Knabe  von  gesundem  Aussehen.  Es  besteht  eine 
durch  den  ganzen  weichen  Gaumen  median  verlaufende  Spalte,  die  mit  ab- 
gerundetem Winkel  am  hinteren  Band  des  harten  Gaumens  endet.  Breite 
der  Spalte  zwischen  den  Zäpfchenhälften  17  mm,  in  der  Mitte  14,  vom  7. 

Die  Sprache  ist  ausgesprodien  nasal.  Zusammenhängendes  Spredieu 
und  Vorlesen  ist  kaum  veretändlich.  Sämmtliche  Vocale  nasal,  b  gleich  me, 
d,  tz  mit  starkem  Nasendurchschlag,  g  und  k  sind  nicht  vorhanden. 

Am  8.  December  1890  UranostaphyloiThapliie  am  hängenden  Kopf  in 
ChlorofoiTimarkose  mit  Billroth'scher  Abmeisselung  des  Amul.  pterj'goid. 
8  Nähte,  2  an  der  Hinterseite  der  Uvula.  Am  1 6.  nach  fieberlosem  Verlauf 
Entfernung  der  Nälite.  Vollständige  Vereinigung  der  Spalte  mit  Ausnahme 
der  Zäpfchenspitze,  so  dass  eine  Uvula  bifida  zmilckbleibt. 

Der  Knabe  besuchte  nach  der  Operation  noch  3  Jahre  die  Schule  und 
2  Jahre  die  Foi*tbildungsschule.  Die  Sprache  muss  damals  noch  mangelhaft 
gewesen  sein,  denn  der  Lehrer  soll  ihn  beim  Vorlesen  oft  nicht  verstanden 
haben.  Später  beschäftigte  er  sich  mit  Land^^^l•th8chaft.  Am  12.  October  1900 
wurde  er  zum  Militär  eingezogen  und  von  der  Aushebungscommission  unter- 
sucht. Er  wurde  ganz  gesund  befunden  und  nichts  Abnonnes  an  seiner 
Sprache  entdeckt,  weslialb  er  bedingungslos  als  Soldat  eingereiht  wurde. 
Seither  diente  er  als  Soldat  und  während  des  Dienstes  (seit  P'2  Jaliren) 
wurde  weder  von  Offizieren  noch  von  Soldaten  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  er  anders  spreche,  als  seine  Kameraden.  Zufällig  entdeckte  der  mir 
befreundete  Oberetabsarzt  Dr.  Jaeckel  die  Narbe  am  Gaumen  und  machte 
mich  auf  den  Mann  aufmerksam.  Ich  Hess  ihn  kommen  und  fand  einen 
gut  entAvickelten,  sich  ausgiebig  und  kräftig  bewegenden,  weichen  Gaumen 
mit  gespaltener  Zäpfchenspitze.  Die  Sprache  ist  normal,  d.  h.  man  merkt 
beim  Sprechen  und  Vorlesen  nichts  Abnormes  und  nur  bei  grosser  Auf- 
merksamkeit entdeckt  man  an  dem  Vocal  I  in  zusammengesetzten  Worten 
einen  Anflug  nasalen  Timbres.  Alle  übrigen  Vocale  sind  rein,  ebenso  alle 
Consonanten  mit  Ausnahme  des  K,  das  fehlt,  das  ihm  aber,  wie  der  Sprach- 
lelwer  meint,  in  einigen  Unten-ichtsstunden  beigebracht  werden  könnte. 

Der  Mann  wurde  der  ärztlichen  Gesellschaft  Münsterlingia  vorgestellt. 

2.  Die  1 4  jährige  B.»  Ida,  wurde  am  13.  August  1890  ins  Spital  auf- 
genommen. Kräftiges,  blühend  aussehendes,  Mädchen,  das  mit  einer  ange- 
borenen Spalte  des  weichen  Gaumens  behaftet  ist  und  eine  sehr  undeutlidie, 
mühsam  sich  anhörende  und  stark  nasale  Sprache  hat.  Beim  Vorlesen 
längerer  Perioden  sind  meist  nur  vereinzelte  Worte  verständlich. 

Am  14.  August  Uranostaphylorrhaphie.  Anfrischung  der  Spaltenränder 
unter  Cocainbepinselung ,  die  übrige  Operation  in  Chloroformnarkose  am 
hängenden  Kopf.  9  Nähte,  2  am  Zäpfchen,  die  am  6.,  7.  und  8.  Ta?e 
entfernt  werden.  Die  vollständige  Vereinigung  gelingt  aufs  Schönste.  Am 
23.  Mai  1901  stellt  sich  das  Mädchen  wieder  vor.    Ea  ßndet  sich  ein  wobl- 
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f^^ebildetCB  Velum  mit  schön  geschwungenen  Arcus  palatophar^mgi  und  palato- 
doflsi  und  mit  normalem  Zäpfchen.  Bei  der  Intonation  von  A  wird  das 
Velum  kraftig  in  die  Höhe  gezogen.     Massig   entwickelter  Pharynxwulst 

Obwohl  das  Mädchen  nie  Sprachunterricht  hatte  und  nie  eine  Prothese 
benütste,  spricht  und  liest  sie  mit  klangvoller  Stimme  geläufig  ohne  eine 
Spur  von  Näseln.  Sämmtliche  Yocale  sind  rein,  desgleichen  alle  Consonanten, 
aach  G  und  K,  sowie  die  beiden  R.    Singt  mit  reiner  Stimme. 

Patientin  wurde  dem  ärztlichen  Kreisverein  Konstanz  vorgestellt 

6  Kranke  bedienten  sieh  weder  einer  Prothese  noch  nahmen  sie 
besonderen  Sprechunterricbt  Bei  der  Mehrzahl  derselben  wurde  die 
Spntehe  duiige  Zeit  nach  der  Operation  etwas  deutlicher,  behielt  aber 
ausnahmslos  den  ausgesprochenen  nasalen  Charakter. 

11  der  Kranken  erhielten  mit  Zuhilfenahme  des  Brügge  raschen 
Obtorators  systematischen  Sprechuntenicht durch  die  Herren  Schitten- 
müller  und  Wang,  der  Imal  nur  3  Wochen,  4 mal  4  Wochen,  1  mal 
5  Wochen,  1  mal  6  Wochen,  2  mal  7  Wochen,  1  mal  10  Wochen  und  bei 
emem  schwerhörigen,  schwächlichen  Knaben  6  Monate  dauerte.  Die 
Sprache  wurde  in  allen  I^en  durchaus  normal. 

9  dieser  Kranken  haben  später  ohne  Nachtheil  für  die  Sprache 
den  Obturator  abgelegt. 

4  der  Operirten  endlich  bekamen  durch  Sprechunterricht  allein, 
der  4,  6,  8  und  12  Wochen  dauerte,  eine  normale,  reine  Sprache. 

Ueber  die  operativen  Besultate  der  Uranostapbylorrhaphie  bei 
Individuen  von  15 — 40  Jahren  giebt  folgende  Tabelle  Aufschluss: 


Art  der  Spalte 


LbkgsoYaler  Defect  des  harten 
(Lumens 

Spaltung  des  weichen  Gaumens 

Spaltung  des  weichen  Gaumens 
und  der  horiaontalen  Platte  des 
Gaumenbeins 

Spaltung  des  Gaumens  bis  zur 
Mitte  des  Process.  palatin.  des 
Oberkiefers 

Spaltung  des  gansen  Gaumens 
mit  Ausnahme  des  Alyeolar- 
fortaatses 

Bilateralspalte  des  Gaumens  .     . 

I>Qrchgehende  rechtsseitige  Spalte 

Durchgehende  linksseitige  Spalte 


VoUkommener  Verschluss 
der  Spalte 


durch  eine 

einzige 
Operation 


mit  HUfe 
von  Nach- 
Operationen 


-SS) 


o 


2 
1 
2 
4 


T* 
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Das  functionelle  Resultat  bei  den  30  Operirten,  wo  ein  vollstän- 
diger Verschluss  der  Spalte  erreicht  werden  konnte  ist,  wie  folgt: 
Der  Kranke,  der  nur  eine  Spalte  im  harten  Gaumen  hatte,  bekam 
durch  den  Schluss  der  Spalte  eine  normale  Sprache. 

lieber  das  weitere  Schicksal  von  2  Kranken  mit  Spaltung  des 
weichen  Gaumens  konnte  Näheres  nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden. 
Der  Letztoperirte  hat  ohne  Sprechunterricht  schon  jetzt  eine  nahezu 
normale  Sprache  und  soll  nächstens  systematischen  Sprechonterricht 
bekommen.    Ein  ideales  Resultat  steht  in  Aussicht 

2  der  Operirten  mit  Spaltung  des  weichen  Gaumens  und  der 
horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins  nahmen  bis  heute  keinen  Sprech- 
unterricht.   Die  Sprache  ist  bei  Beiden  verständlich,  aber  stark  nasal. 

18  Kranke  wurden  nach  der  Operation  mit  Brugger'schem  Ob- 
turator  versehen  und  nahmen  Sprechunterricht,  der  von  17  Tagen  im 
Minimum  bis  zu  12  Wochen  im  Maximum  dauerte.  Die  durchschnittliche 
Dauer  des  Sprechunterrichts  beträgt  bei  diesen  18  Kranken  6  Wochen. 
Von  8  dieser  Kranken  ist  mir  bekannt,  dass  sie  den  Obturator  später 
ohne  Nachtheil  für  die  Sprache  weglegten.  Die  Resultate  dieses 
Sprechunterrichts  plus  Rachenobturator  sind  12  mal  die  Erzielung  einer 
normalen  Sprache,  2  mal  einer  fast  normalen  Sprache,  4  mal  wurde 
die  Sprache  bedeutend  besser,  d.  h.  sie  wurde  gut  verständlich,  blieb 
aber  in  massigem  Grade  nasal. 

6  der  Operirten  nahmen  Sprechunterricht  ohne  Zuhilfenahme 
eines  Obturators,  und  zwar  2  mal  2  Wochen,  Imal  3,  Imal  4,  Imal 
5  und  2  mal  12  Wochen.  Alter  der  Kranken  2  mal  16  Jahre,  21,  22 
24  und  40  Jahre.  In  5  Fällen  wird  die  Sprache  normal  und  nur 
in  einem  Fall,  bei  einem  22jährigen  Schneider,  bleibt  sie  leicht  nasal. 
Bei  der  40  jährigen  Kranken  mit  einer  Spalte,  die  durch  den  weichen 
Gaumen  bis  zur  Mitte  des  Process.  palatin.  des  Oberkiefers  ging  und 
bei  der  es  sich  um  eine  ungewöhnlich  breite  Spalte  (im  harten  Gaumen 
1 V2  cm,  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens  2  cm,  in 
der  Mitte  des  weichen  Gaumens  2V2  cm)  handelte,  wurde,  obwohl 
die  Kranke  mit  Hiobsgeduld  5  Jahre  lang  den  schweren  Suersen- 
sehen  Obturationspflock  getragen  hatte,  durch  5  wöchentlichen  Unter- 
richt eine  normale  Sprache  erzielt! 

Es  folgt  anbei  noch  eine  Gesammttabelle  aller  82  angeborenen 
Gaumenspalten  mit  Rücksicht  auf  die  Beschaffenheit  der  Spalte  und 
das  erreichte  operative  Resultat  (Tabelle  1}  und  eine  tabellarische 
Zusammenstellung  der  functionellen  Resultate  der  71  mit  vollem  Erfolg 
operirten  Gaumenspalten  (Tabelle  II). 


Operatire  und  fanctioiielle  Erfolge  bti  AnKcborener  Gaonieii  spalte. 
Tabelle  I. 


SpsltaDg  de«  weioben  Gau- 


äpiltang  de*  veichen  Qaa- 
mcDB  DDd  der  horizontaleD 
Platte  des  Gatunenbeins 

SpaltQDg  des  Gaameas  bii 
lar  Hitte  dei  Procen. 
palaün.  dea  Oberkieten  . 

Spaltung  dea  ganien  Oan- 
meni  mit  Auacabme  dea 
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Aus  Tabelle  I  geht  hervor,  dass  die  Operation  der  Gaumenspalte 
bezüglich  des  operativen  Erfolges  eine  ausserordentlich  dankbare  ist 
Von  sämmtlichen  Operirten  sind  42,  d.  h.  51,2  Proc,  durch  eine  eb- 
zige  Operation,  29,  d.  h.  35,3  Proc.  durch  wiederholte  Operationen  ge- 
heilt worden,  es  ist  ein  vollständiger  Erfolg  erreicht  worden  bei 
71  Operirten,  d.  h.  bei  86,5  Proc.  Unvollständig  gelungen  sind  7  Ope- 
rationen, d.  h.  8,5  Proc,  und  gänzlich  misslungen  sind  4  Operationen, 
d.  h.  4,8  Proc,  und  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  bei  diesen 
11  unvollkommen  und  gänzlich  ungeheilten  Kranken  durch  weitere 
Operationen  ein  schliesslich  befriedigender  Erfolg  zu  erreichen  wäre. 
An  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation  ist  kein  Patient  gestorben. 

Die  Tabelle  11  lehrt  wie  folgt:  Von  den  71  glücklich  operirten 
Kranken  sind  bis  heute  4  gestorben,  bei  3  ist  das  functionelle  Resultat 
unbekannt,  es  bleiben  also  noch  64  verwerthbare  Fälle.  Von  diesen 
bekamen  38  (59,3  Proc.)  theils  ohne  weitere  Behandlung,  theils  mit 
Sprechunterricht  allein,  theils  mit  Sprechunterricht  plus  Obturator  eine 
normale  Sprache,  10  d.  h.  17^  Proc.  eine  wesentliche  Besserung  der 
Sprache  (sie  wurde  deutlich  verständlich,  behielt  aber  nasalen  Bei- 
klang), 5  der  Kranken  harren  noch  des  Sprechunterrichts,  11,  die 
niemals  Sprechunterricht  nahmen,  verbesserten  durch  die  Operation 
ihre  Sprache  nicht  wesentlich. 

Es  geht  daraus  deutlich  hervor,  dass  nach  einer  ge- 
lungenen Operation  die  anatomischen  und  physiolo- 
gischen Verhältnisse  des  Gaumens  und  des  Rachens  so 
liegen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Sprech- 
unterricht oder  durch  Sprechunterricht  mit  Zuhilfe- 
nahme eines  Rachenobturators  ein  für  eine  normale 
Sprache  hinreichender  Abschluss  zwischen  Mund-  und 
Nasenhöhle  herbeigeführt  werden  kann,  dass  aber  die 
Operation  allein  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  einen  vol- 
len functionellen  Erfolg,  d.  h.  eine  normale  Sprache,  mit 
sich  führt 

Nur  3  von  meinen  glücklich  operirten  Kranken,  einer  der  Alters- 
periode  unter  2  Jahren,  2  der  Altersperiode  von  6 — 14  Jahren  an- 
gehörig, bekamen  ohne  weiteres  Dazuthun  eine  normale  Sprache. 
Damit  komme  ich  zu  der  vielumstrittenen  Frage,  in  welchem  Alter 
die  angeborene  Gaumenspalte  bei  freier  Wahl  operirt  werden  soll. 

Während  früher  die  Operationsversuche  bei  Kindern  frühesten 
Lebensalters  grösstentheils  misslangen  und  deshalb  wieder  aufgegeben 
wurden,  haben  die  Fortschritte  in  der  Technik  der  Uranostapbylor- 
rhaphie.  die  wir  zumeist  dem  Vorgehen  J.  Wolf  f 's  verdanken,  auch 
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der  Operation  in  diesem  Lebensalter  eine  grössere  Sicherheit  des  Er- 
folges gegeben.  So  hat  J.  Wolf  f  (1.  c.)  in  den  Jahren  1872 — 1900  bei 
128  Kindern  im  Alter  von  1 — 35  Monaten  67  Gaumenspalten  durch 
eine  einzige  Operation  zum  Schluss  gebracht,  30  mal  mit  Hilfe  von 
Nachoperationen,  während  31  misslangen  oder  an  den  Folgen  der 
Operation  starben.  Ehrmann  0  hatte  bei  10  Kindern  unter  2  Jahren 
6  mal  vollen  Erfolg.  Ich  erreichte  bei  7  unter  12  Kindern  im  Alter 
unter  2  Jahren  die  vollständige  Vereinigung  der  Spalte,  5  mal  durch 
eine  Operation,  2  mal  mit  Hilfe  von  Nachoperationen.  Aber  wenn 
auch  aus  diesen  Thatsachen  hervorgeht,  dass  die  Frühoperation  heute 
bessere  Chancen  bietet,  als  zur  Zeit  der  ersten  Versuche  durch 
Langenbeck,  Billroth,  Otto  Weber,  Gustav  Simon  u.  s.  w., 
so  ist  eben  doch  die  Zahl  der  Misserfolge  noch  immer  eine  verhält- 
mssmässig  grosse.  So  hat  Wolff  bei  Kindern  von  1 — 35  Monaten 
unter  128  Operationen  19  Misserfolge  resp.  unvollständig  gelungene 
und  misslungene  Operationen,  d.  h.  14,8Froc.;  bei  Kindern  von  3  bis 
6  Jahren  dagegen  auf  64  Operationen  nur  5  Misserfolge,  d.  h.  nur 
7,8  Proc. 

Ehr  mann  zählt  unter  10  Operationen  bei  Kindern  unter  zwei 
Jahren  2  Misserfolge,  während  er  bei  20  Operationen  bei  Kindern 
von  2 — 6  Jahren  nur  einen  Misserfolg  erlebte.  Ich  selbst  hatte  bei 
12  Operationen  von  Kindern  unter  2  Jahren  2  vollständige  Misserfolge 
und  3  theilweise  Erfolge,  während  aiif  11  Operationen  an  Kindern 
von  2 — 6  Jahren  2  Misserfolge  und  keine  unvollständig  gelungene 
Operationen  kommen. 

Von  2  Kindern  der  v.  Bergmännischen  Klinik  im  Alter  von 
IV4— IV2  Jahren  wurde  das  eine  geheilt,  das  andere  fast  ohne  Erfolg 
operirt,  indem  in  der  Mitte  sämmtliche  Nähte  durchschnitten  und  der 
Spalt  in  seiner  alten  Breite  klaffte.  2) 

Als  grossen  Gewinn  der  frühzeitigen  Operation  hebt  J.  Wolff 
die  lebensrettende  Bedeutung  der  geglückten  Operation  hervor.  Es 
ist  bekannt,  dass  Kinder  mit  Gaumenspalten  grosse  Neigung  zu  Bespi- 
rations-  und  Digestionskrankheiten  haben,  dass  die  Ernährung  dieser 
Kinder  oft  Schwierigkeiten  macht  und  dass  sie,  schon  elend  zur  Welt 
gekommen,  in  Folge  mangelhafter  Ernährung  leicht  zu  Grunde  gehen. 
Wolff  hat  auch  durch  seine  Körpergewichtsmessungen  den  günstigen 
Erfolg  der  geglückten  Operation  auf  die  Ernährung  nachzuweisen  ge- 
sucht.   Dabei  ist  aber  nicht  zu  vergessen,  dass  die  Operation  in  einem 

1)  J.  Ehrmann  deMulhouse,  Des  Operations  plastiques  sur  le  palais  chez 
l'enfant    Paris  1899. 

2)  Ueber  Gaumenspalten.  Inaug.-Diss.  von  L.  Pobberkau.  Berlin,  Ebering. 
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sehr  frühen  Alter  an  und  für  sich  durchaus  nicht  ungefährlich  ist 
J.  Wolff  zählt  unter  128  Operationen  bei  Kindern  im  Alter  von  1 
bis  35  Monaten  12  Todesfälle  (9,3  Proc.)?  dagegen  unter  64  Opera- 
tionen an  Kindern  von  3—6  Jahren  nur  2  (3,1  Proc.)-  Ehr  mann 
erlebte  bei  10  Operationen  an  Kindern  von  weniger  als  2  Jahren 
2  Todesfälle  und  Lawson  Tait*)  beklagt  unter  5  Operationen  bei 
Kindern  unter  2  Jahren  einen  Todesfall  als  Folge  der  Operation. 

Nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist  femer  bei  der  Frage  der  lebens- 
rettenden Bedeutung  der  frühzeitigen  Operation,  dass  von  den  glück- 
lich operirten  Kindern  später  noch  auffallend  viele  im  frühen  Kindes- 
alter  zu  Grunde  gehen.  Von  den  6  geheilten  Kindern  Ehrmann's 
ist  nach  4  Jahren  nur  noch  eines  am  Leben,  eines  starb  3  Monate 
nach  der  Operation  an  Variola,  eines  2  Jahre  später  an  Pneumonie 
und  3  an  tuberculöser  Meningitis  2,  3  und  4  Jahre  später.  Von 
meinen  7  glücklich  operirten  Kindern  ist  eines  3  Wochen  später  einem 
Erysipel  erlegen,  ein  zweites  V^  Jahr  später  an  Lungenentzündung, 
ein  drittes  10  Monate  nach  der  Operation  an  Meningitis  und  ein  viertes 
9  Jahre  später  an  Diphtherie  gestorben,  während  von  den  11  in  der 
Altersperiode  von  2 — 6  Jahren  operirten  Kindern  heute  noch  alle  an) 
Leben  sind.  Es  scheint  daraus  hervorzugehen,  dass  der  Schutz  der 
frühzeitigen  Operation  gegen  schädliche  Einflüsse,  besonders  gegen 
Infectionskrankheiten  und  auch  gegen  Lungenaffectionen,  nur  ein  sehr 
relativer  ist 

Es  bleibt  noch  der  weitere  Gewinn  der  frühzeitigen  Operation, 
den  Wolff  ihr  nachrühmt,  dass  bei  derselben  in  der  Regel  ohne  Zu- 
hilfenahme von  Sprechunterricht  oder  Prothese  ein  voller  functioneller 
Erfolg,  d.  h.  eine  normale  Sprache,  erreicht  werde,  zu  prüfen  übrig 
und  ich  bemerke  gleich,  dass  auch  ich  der  Frühoperation  den  unbe- 
dingten Vorzug  gäbe,  wenn  sie  fast  ausnahmslos  den  vollen  functio- 
nellen  Erfolg  gewährleistete. 

Wie  verhält  es  sich  nun  damit?  Sehen  wir  zunächst  nach  den 
Erfahrungen  J.  Wolff 's.  In  seiner  Abhandlung  über  die  frühzeitige 
Operation  der  Gaumenspalte  berichtet  er  über  einen  Fall  eines  7jäh- 
rigen  Knaben  mit  einer  Gaumenspalte  bis  nahe  an  den  Alveolarrand, 
der  im  Alter  von  6  Monaten  zweizeitig  operirt  wurde  und  der,  ohne 
besonderen  Sprechunterricht  zu  haben,  absolut  normal  spricht,  sodann 
von  einem  6  jährigen  Mädchen,  das  im  Alter  von  1  \fi  Jahren  wegen 
einer  ebenfalls  bis  nahe  an  den  Alveolarrand  reichenden  Spalte  operirt 
worden  war.    Auch  hier  war  die  Sprache  ideal  rein,  und  da  von 


1)  The  British  and  Foreign  med.  Chirurg.  Review.  July  1870.  p.  181. 
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Spreehunterricht  nichts  gesagt  ist,  muss  wohl  angenommen 
werden,  es  habe  keinen  solchen  gehabt  Dann  erinnert  er  an  3  früher 
vorgestellte  Fälle  nicht  durchgehender  Spalten,  an  einen  7  Jahre  alten, 
im  13.  Monat  operirten  Knaben,  der  nach  2monatlichem  Spreeh- 
unterricht bei  Gutzmann  fast  alle  besonders  schwierigen  Worte 
vollkommen  deutlich  ohne  näselnden  Beiklang  und  ohne  Verziehung 
der  Gesichtsmuskeln  aussprach ;  an  einen  6  Jahre  alten,  im  Alter  von 
15  Monaten  operirten  Knaben  mit  vollkommen  idealem  Spracherfolg 
nach  2  Monate  hindurch  genossenem  Sprechunterricht; 
an  einen  9  jährigen,  im  Alter  von  1 4  Monaten  operirten  Kranken,  der, 
obwohl  er  niemals  Sprechunterricht  genossen  hatte,  eine  normale 
Sprache  erlangt  hatte;  an  ein  im  Alter  von  4  Monaten  operirtes 
Mädchen,  dessen  Sprache  2  Jahre  später  eine  so  befriedigende  war, 
dass  Niemand  auf  ihr  ehemaliges  Leiden  aufmerksam  wurde,  der 
nicht  ohnehin  davon  wusste.  Und  endlich  erwähnt  er  eines  5  V2  Jahre 
alten  Kindes,  das  im  Alter  von  1  Jahr  und  8  Monaten  operirt,  fast 
absolut  tadellos  spricht 

Anderweitige  Mittheilungen  Wolf f 's  über  die  functionellen  Erfolge 
der  Ganmenspaltenoperation  bei  Kindern  unter  2  Jahren  konnte  ich 
nirgends  finden. 

Nun  hat  aber  J.  Wolff  nach  Tabelle  I  112  Kinder  im  Alter 
von  1 — 23  Monaten  operirt  Aus  dem  Erfolg  in  diesen  6  Fällen  von 
Frühoperation  bei  Kindern,  von  denen  3  eine  ideale  Sprache  ohne 
besonderen  Sprechunterricht,  eines  eine  sehr  befriedigende  und  2 
wiederum  eine  normale  Sprache  erst  nach  zweimonatlichem 
Spreehunterricht  erlangten,  ist  doch  wohl  kaum  der  Schluss  zu 
ziehen,  dass  bei  der  im  frühesten  Kindesalter  unternommenen  Operation 
die  normale  Sprache  ohne  jedes  Hinzuthun  mit  Spreehunterricht  oder 
Prothese  die  Regel  sei. 

Billroth  0  beobachtete  bei  einem  im  Alter  von  11  Monaten 
glücklich  operirten  Kinde  mit  doppelter  Lippen-  und  durchgehender 
linksseitiger  Gaumenspalte  nach  Ablauf  von  4  Jahren,  dass  dasselbe 
mit  entschiedenem  Gutturalton  sprach.  Bezüglich  meiner  Resultate 
will  ich  nur  kurz  recapituliren.  Von  den  3  Kindern,  die  im  Alter 
unter  2  Jahren  operirt  und  später  wieder  untersucht  wurden,  bleibt 
bei  zweien  die  Sprache  ohne  Unterricht  näselnd  und  undeutlich, 
während  eines  ohne  weiteres  Hinzuthun  für  den  Laien  normal  und 
für  den  Sprachlehrer  fast  normal  spricht 

1)  Tb.  Billroth,  Gesammtbericht  über  die  chirargiBcben  Kliniken  in  Zürich 
and  Wien.    Berlin  1879. 
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Ueberdies  ist  wohl  zu  berücksichtigen,  dass  die  guten  und  idealen 
functionellen  Resultate  durchaus  nicht  etwa  nur  dem  Alter  von  unter 
2  Jahren  eigenthümlich  sind.  Ich  operirte  einen  Knaben  von  1 1  Jahren 
und  ein  Mädchen  von  14  Jahren,  die  (s.  oben)  ohne  Sprechunterricht 
und  ohne  Obturator  zu  einer  normalen  Sprache  gelangten.  Schede i)  -) 
erzählt  sogar  von  2  Erwachsenen,  die  unmittelbar  nach  vollendeter 
Heilung  der  Gaumenspaltenoperation  in  kurzer  Zeit  absolut  gut  sprachen. 

Wichtiger  als  die  eben  erwähnten  und  bei  ihrer  geringen  Zahl 
noch  keineswegs  ausschlaggebenden,  günstigen,  functionellen  Besultate 
der  Gaumenspaltenoperation  bei  Kindern  unter  2  Jahren  scheint  mir 

1.  die  rein  theoretische  Erwägung,  dass  je  früher  ein  genähter  Gaumen 
als  Ganzes  beim  Schlucken,  Husten,  Niesen  u.  s.  w.  in  Action  tritt, 
desto  kräftiger  er  auch  für  seine  Functionen  beim  Sprechen  wird  und 

2.  die  Erfahrung  der  mit  Gaumenspalten  sich  beschäftigenden  Sprach- 
lehrer, wonach  man  nach  frühzeitigen  Operationen  bei  den  operirten 
Kindern  später  fast  nur  oder  nur  reine  Laute  findet.  Der  Mangel  an 
Fertigkeit  in  der  Verbindung  derselben  ist  gering  und  wird  durch 
Uebung  bald  ausgeglichen.  Das  gilt  aber  nicht  nur  für  Kinder  unter 
2  Jahren,  das  gilt  auch  noch  für  Kinder  von  2 — 6  Jahren,  immer 
aber  unter  der  Voraussetzung,  dass  überhaupt  der  weiche  Gaumen 
resp.  seine  Hälften  so  reich  sind,  dass  nach  der  gelungenen  Naht  ein 
Verschluss  der  Nasenhöhle  ohne  Obturator  möglich  ist 

Ich  meine  daher,  man  sollte  in  einem  Lebensalter 
operiren,  wo  die  Mortalität  der  Operation  gleich  Null 
oder  nahezu  Null  ist,  wo  ein  idealer  functioneller  Er- 
folg (bezüglich  der  Sprache)  ohne  weiteres  Hinzuthun 
möglich  und  mit  Sprechunterricht  fast  in  allen  Fällen 
sicher  ist,  wo  die  Kinder  noch  nicht  in  die  Schule  geben, 
d.  h.  noch  nicht  in's  Leben  mit  seinen  Anfechtungen  und 
Kränkungen  herausgetreten  sind.  Das  wäre  die  Zeit  vom 
2.-6.  Lebensjahre,  wobei  dann  jeder  Operateur  sich  je 
nach  Constitution,  Temperament,  Ernährungszustand 
des  Patienten  und  nach  seinen  eigenen  Operationser- 
folgen die  nähere  Zeitbestimmung  der  Operation  selbst 
aussuchen  kann.  — 

Meine  ersten  üranostaphylorrhaphien  unterschieden  sich  in  keiner 
Weise  von  der  ursprünglichen  v.  Lange nbeck 'sehen  Plastik.  Später 
adaptirte  ich  die  mannigfachen  wirklichen  Verbesserungen,  die  die 

1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

2)  Predöhl,  Zur  operativen  Behandlung  der  Oaumenspalten.  Jalirbucber 
der  Hamburgischen  Staatskrankenanstalten.  1.  Bd.  1S$9. 
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Operation  namentlich  durch  J.  Wolff  erfuhr,  und  verfahre  schon 
seit  Jahren  in  folgender  Weise: 

Neben  den  üblichen  Vorbereitungen  bekommt  der  Kranke  einen 
oder  mehrere  Tage  vor  der  Operation  Mund-  und  Nasenspülungen 
mit  1  proc.  Salicyllösnng.  In  der  Regel  wird  chloroformirt,  doch  machte 
ich  einige  Male  die  ganze  Operation  unter  Cocainisirung  der  Schleim- 
baut ohne  Chloroform,  zuletzt  bei  einem  21jährigen  Gärtner,  der  sich 
wegen  eines  Herzleidens  nicht  narkotisiren  lassen  wollte.  Er  hielt 
auch  bei  der  ausserordentlich  schmerzhaften  Ablösung  des  mucös- 
periostalen  Gaumenlappens  musterhaft  und  ohne  sich  zu  rühren  Stand. 
Hei  einigen  schwächlichen  Kindern  und  Erwachsenen  beschränkte  ich 
die  Ghloroformirung  auf  den  Act  der  Loslösung  des  mucösperiostalen 
Oaumenüberzugs  und  machte  sowohl  Anfrischung  als  Naht  ohne 
Chloroform. 

Ist  der  Kranke  chloroformirt,  so  wird  er  in  Rose 'sehe  Kopf- 
lage gebracht,  nachdem  das  Whitehead'sche  Speculum  —  das 
allein  oder  noch  besser  in  Verbindung  mit  den  y.  Langen  b  eck 'sehen 
Mandwinkelhaltem  die  Operation  ausserordentlich  erleichtert  und  das 
in  verschiedenen  Grössen  vorhanden  sein  muss  —  eingelegt  worden 
ist  Der  Kopf  wird  durch  einen  hierauf  eingeübten  Assistenten  ge- 
stützt Trotz  sorgfältiger  Anlegung  des  Whitehead 'sehen  Speculums 
greschieht  es  mitunter,  dass  im  Verlaufe  der  Operation  die  Zunge  nach 
hinten  rutscht  und  die  Epiglottis  auf  die  Rima  drQckt,  wobei  asphyk- 
tische  Symptome  auftreten,  denen  man  leicht  dadurch  begegnen  kann, 
dass  man  die  Zunge  anschlingt  und  unter  dem  Zungenspatel  nach 
vorne  zieht 

Als  ersten  und  schwierigsten  Act  der  Operation  vollführe  ich  von 
den  Lau  genb eck 'sehen  Seitenschnitten  aus  die  Loslösung  der  mucös- 
periostalen Gaumenlappen.  Ich  hatte  einige  Male  das  Missgeschick, 
dass  die  schon  zum  Theil  abgelösten  Lappen  bei  einer  raschen,  uner- 
warteten Bewegung  des  Kopfes  seitens  des  erwachenden  Patienten 
durch  Ausgleiten  des  Elevatoriums  seidiche  Einrisse  bekamen.  Stets 
führte  ich  mit  doppelter  Vorsicht  die  Ablösung  zu  Ende,  nähte  dann 
^fort  die  Einrisse  und  sah  dann  niemals  eine  Schädigung  der  Lappen. 
Die  Blutung  ist  schon  bei  Anlegung  der  Seitenschnitte  und  auch  bei 
Ablösung  der  Lappen  oft  sehr  erheblich,  kann  aber  durch  Compression 
mit  Finger  und  kleinen  Tampons  —  ich  nehme  dazu  frisch  ausgekochte 
Schwämme  —  auf  ein  Minimum  beschränkt  werden. 

um  die  Entspannungsschnitte  im  Velum  zu  vermeiden,  machte 
ich  theils  die  stumpfe  Abtrennung  des  Involucrum  palati  duri  von  den 
den   Partes   horizont.  zunächst   angrenzenden  Partien   des    Process. 
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pyramidalis  des  Oaumenbeins,  theüs  nach  Billroth  die  Abmeisselang 
der  medialen  Platte  des  Process.  pterygoid.  ossis  sphenoid.  und  deren 
Dislocining  nach  innen,  die  v.  Eiselsberg^)  für  das  beste  Ver- 
fahren hält  Es  sei  gleich  hier  erwähnt,  dass  in  den  6  Fällen,  in 
denen  ich  das  Billroth'sche  Verfahren  anwandte,  das  functionelle 
Resultat  4  mal  ein  vorzügliches  war.  Zu  dem  zweiten  Act^  der  An- 
frischung  der  Lappen,  bediene  ich  mich  eines  scharfen  Häkchens, 
mit  dem  die  betreffende  Velumhälfte  ungefähr  1  cm  vor  der  Uvula- 
spitze  angehakt  wird,  und  eines  Beer 'sehen  Staarmessers,  nüt  dem 
zuerst  der  Uvulatheil  und  nachher  der  vordere  Theil  des  Lappens 
breit  angefrischt  wird. 

Für  den  dritten  Act,  die  Naht^  verwende  ich  entweder  nur  kleine 
krumme  Nähnadeln,  die  mit  dem  gewöhnlichen  Nadelhalter  eingeführt 
werden,  oder  dann  die  Fergusson'schen  gestielten  Nadeln,  durch  die 
auf  der  einen  Seite  in  bekannter  Weise  die  Schlinge,  auf  der  andern 
der  Faden  eingeführt  und  mit  Hilfe  der  Schlinge  durch  den  andern 
W^undrand  gezogen  wird.  Bei  Erwachsenen  brauche  ich  mehr  die 
Fergusson'schen,  bei  Kindern  mehr  die  gewöhnlichen  krummen 
Nadeln.  Das  Nähmaterial  ist  Seide,  Silberdraht  und  Aluminiumbronce- 
draht.  Als  eine  Neuerung  von  Bedeutung  halte  ich  die  Wollf'sche 
Naht  der  hinteren  Fläche  der  Uvula  und  der  Arcus  pharyngo  palatini. 
Diese  hinteren  Nähte  geben  der  ganzen  Naht  mehr  Festigkeit  und 
Sicherheit,  nur  muss  man  nicht  zu  eng  nähen,  sonst  riskirt  man 
theilweise  oder  vollständige  Gangrän  der  Uvula,  wie  ich  es  zweimal 
erlebte. 

In  die  Seitenschnitte  legte  ich  früher  regelmässig  kleine  Jodo- 
formgazem^chen,  die  3 — 4  Tage  liegen  blieben.  Auf  Grund  einiger 
Erfahrungen  bin  ich  davon  abgekommen  und  überlasse  die  Seiten- 
schnitte ihrem  Schicksal.  Ich  sah  einmal  bei  einem  Erwachsenen 
in  Folge  dieser  Jodoformgazeeinlagen  eine  ausserordentlich  reichliche 
und  lästige  Schleim-  und  Speichelabsonderung,  Krusten-  und  Borken- 
bildung an  der  Schleimhaut  des  Gaumens,  so  dass  dadurch  das 
operative  Resultat  tagelang  gefährdet  war;  wiederholt  aber  sah  ich 
hartnäckige  und  den  Appetit  raubende  Catarrhe  der  Mund-  und  Nasen- 
schleimhaut Das  Weglassen  der  Jodoformtampons  hatte  keine  üblen 
Folgen  und  beförderte  die  rasche  Heilung. 

J.  Wolff  hat  bei  Kindern  unter  3  Jahren  das  zwei-  und  drei- 
zeitige Operationsverfahren  eingeführt;  er  löst  in  der  ersten  Sitzung 
beide  oder  auch  nur  einen  mucösperiostalen  liappen  und  nimmt  dann 

1)  v.  Eiseisberg,  Zur  Technik  der  Uranoplastik.  Archiv  f.  klin.  Chirur;pe. 
64.  Bd.  Heft  3. 
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erst  5 — 8  Tage  später  unter  nochmaliger  Lösung  des  oder  der  Lappen 
die  Wundmachung  und  Vernähung  der  Spaltränder  vor.  Ich  besitze 
keine  eigene  Erfahrung  über  diese  Modification  der  Uranostaphylor- 
rhaphie  (ich  machte  sie  ein  einziges  Mal  ohne  Erfolg)  und  vollende 
die  Operation  auch  der  breitesten  Spalten  in  einer  Sitzung,  denn  es  wider- 
strebt mir,  eine  Operation,  die  in  einer  Sitzung  vollendet  werden  kann, 
in  2  und  3  Abtheilungen  zu  zerlegen  und  die  Kranken  einer  zwei 
und  dreifachen  Operation  und  Narkose  auszusetzen. 

Wolff  will  durch  die  zweizeitige  Operation  die  Entstehung  zu- 
weilen auftretender  Randnekrosen  bei  primär  verheilten  Lappen  ver- 
hüten und  das  Klaffen  der  Seitenschnitte,  das  seiner  Ansicht  nach 
leicht  zu  einer  Wundinfection  führen  kann.  Ich  sah  bei  meinen 
82  Fällen  niemals  eine  von  den  klaffenden  Seitenschnitten  ausgehende 
Wnndinfection. 

Ueble  Zufälle  und  Complicationen  des  Wundverlaufs  sind,  wenn 
man  von  der  totalen  oder  partiellen  Gangrän  der  Wundränder  und 
coDsecutiver  Bildung  von  mehr  weniger  grossen  Spalten  und  Löchern, 
die  sich  von  selbst  schliessen  oder  Nachoperationen  nach  dem  Typus 
der  totalen  Uranostaphylorrhaphie  verlangen,  absieht,   recht  selten. 

Fieber  kommt  nicht  häufig  vor  und  beschränkt  sich  fast  immer 
auf  2 — 4  Tage,  am  häufigsten  sahen  wir  fieberhaften  Verlauf  bei 
Kmdem  unter  2  Jahren.  Im  Ganzen  nur  6  mal  begegneten  wir  am 
1.  Operationstage  stärkeren  Nachblutungen  aus  den  Seitenschnitten,  die 
jeweils  prompt  durch  Fingercompression  gestillt  werden  konnten. 

Lateralspalten,  d.  h.  Fisteln  zwischen  den  Seitenschnitten  und  dem 
Nasenrachenraum,  denen  EhrmannM  eine  besondere  und  interessante 
Abhandlung  widmete,  erlebten  wir  nur  2  mal,  einmal  bei  einem  6  jäh- 
rigen Mädchen,  wo  sich  7  Tage  nach  der  Operation  ein  5  und  4  mm 
breites,  ovales  Loch  zwischen  dem  linken  Seitenschnitt  und  dem  Nasen- 
rachenraum gebildet  hatte,  das  sich  nach  weiteren  14  Tagen  von 
selbst  schloss,  und  dann  bei  einem  8  jährigen  Knaben,  wo  sich  durch 
Aufrollen  des  rechten  mucösperiostalen  Seitenlappens  auf  der  Höhe 
des  1.  Backenzahns  ein  ovales  Loch  von  5  mm  Länge  zwischen 
rechtem  Seitenschnitt  und  Nasenhöhle  gebildet  hatte,  das  durch  einen 
kleinen  Lappen  noch  nicht  benutzten  mucösperiostalen  Ueberzugs 
plastisch  geschlossen  werden  konnte. 

Bei  einer  19jährigen  Kranken  mit  ausserordentlich  breiter  Spalte 
bis  zum  Alveolarfortsatz  (an  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem 
Gaumen  war  sie  2V2  cm  breit)  und  sehr  schmalen  Processus  palatini 

1)  Ehrmann,  Snr  les  fistules  laterales  du  palais  cons^cutives  h  rUrano- 
staphylorrhaphie.    Paris  1897. 
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der  Oberkieferhälften  gelang  bei  der  ersten  Operation  nur  die  Ver- 
einigung des  weichen  Gaumens,  während  die  Naht  des  harten  Gau- 
mens  wieder  auseinander  ging.  Daher  IV4  Jahr  später  2.  ürano- 
plastik,  wobei  am  rechten  mucösperiostalen  Lappen  die  Verbindungs- 
brücke mit  dem  weichen  Gaumen  sehr  schmal  ausfiel.  Am  3.  Tage 
nach  der  Operation  hatte  sich  der  rechte  Lappen  hinten  vom  weichen 
Gaumen  getrennt,  und  während  nun  die  Vereinigung  der  angeborenen 
Längsspalte  auch  im  harten  Gaumen  glücklich  zu  Stande  kam,  hatte 
sich  jetzt  eine  neue  transversale  Spalte  zwischen  rechtem  harten  und 
weichen  Gaumen  gebildet  Die  Gaumenplatte,  an  dem  der  nachher 
angelegte  Brugger'scheKachenobturator  befestigt  war,  deckte  auch 
diese  Spalte  und  die  mit  dem  so  erhaltenen  Resultat  ganz  befriedigte 
Patientin  konnte  sich  bis  jetzt  zu  einer  Nachoperation  nicht  verstehen. 

Zurückbleiben  des  Wachsthums  des  Oberkiefers  beobachteten 
wir  nur  2  mal,  bei  einem  im  14.  Lebensjahr  operirten  Knaben  mit 
durchgehender  rechtsseitiger  Gaumenspalte,  wo  beim  Kieferschluss 
die  Zähne  des  Unterkiefers  die  des  Oberkiefers  überragten,  was  dem 
Gesicht  einen  verkniffenen  Ausdruck  gab  und  bei  einem  mit  3  V2  Jahren 
operirten  Mädchen,  das  mit  15  Jahren  nachuntersucht  wurde  und 
wo  beim  Kieferschluss  die  Bisskanten  der  obem  und  untern  Schneide- 
zähne direct  aufeinander  stiessen. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung  halte  ich  die  von  J.  Wolf  f  ange- 
rathenen  und  später  wieder  verlassenen  Irrigationen  der  Mund-  und 
Nasenhöhle  mit  Salicylwasser  für  sehr  nützlich  bei  Erwachsenen  und 
grösseren  Kindern,  selbstverständlich  in  aufrechter  Stellung  und  ohne 
Narkose.  Sie  sind  den  Kranken  sehr  angenehm,  erleichtem  die  Athmung, 
indem  sie  die  mit  Schleim-  und  Blutborken  verlegten  Nasengange 
frei  machen  und  durch  Beseitigung  des  Mundsecretes  und  Reinigung 
der  Zunge  den  Appetit  fördern.  Im  Uebrigen  gestatten  wir  schon 
vom  1.  Tage  an  flüssige  Nahrung  und  gehen  nach  Entfernung  der 
Nähte  zu  Brei  und  Fleischrauss  über. 

Ist  die  Wunde  solid  vernarbt,  so  wenden  wir  sofort  regelmässig 
Massage  des  neugebildeten  weichen  Gaumens  an.  Mit  dem  geölten 
Zeigefinger  wird  das  Velum  von  einer  Tonsille  bis  zur  andern  kräftig 
gestrichen  und  gegen  die  Choanen  gedrängt.  Diese  Massage  wird 
auch  wähernd  des  Sprechunterrichts  fortgesetzt  Ich  berichtete  über 
diese  Massage  schon  im  Jahre  1 889  in  der  Naturf orscherversammluni; 
zu  Heidelberg.  Später  las  ich,  dass  v.  Winiwarter  schon  im  Jähe  1 885 
im  Chirurgencongress  eine  ähnliche  Massagebehandlung  des  operirten 
Gaumens  empfahl. 

Zur  Herbeiführung  eines  raschen  Schlusses  von  kleinen,  nach  der 
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Operation  zurückgebliebenen  Spalten  oder  Löchern  haben  uns  die  K  ü  s  t  e  r* 
sehen  Bepinselungen  mit  Cantharidentinctur  gute  Dienste  geleistet. 

Da  nun  die  Fälle,  wo  nach  vollständig  gelungener  Operation 
die  Sprache  ohne  weiteres  Hinzuthun  eine  reine  und  normale  wird, 
wie  oben  auseinander  gesetzt  und  statistisch  festgelegt  wurde,  ausser- 
ordentlich selten  sind,  und  alle  Versuche,  durch  besondere  Operations- 
verfahren das  Zustandekommen  des  Gaumenklappenschlusses  in  jedem 
Falle  zu  erzwingen,  bis  jetzt  erfolglos  blieben,  so  haben  wir  zur  Her- 
stellung einer  normalen  Sprache  nach  gelungener  Operation  nur  ein 
Mittel:  den  Sprechunterricht,  eventuell  mit  Hilfe  eines  Rachenobturators. 

Wenn  man  daher  an  seinen  Gaumenspaltenoperationen  wirkliche 
Freude  und  Genugthuung  erleben  soll,  so  muss  man  einen  tüchtigen 
Sprachlehrer  und  einen  geschickten  Zahnarzt  zur  Seite  haben.  Ich 
hatte  nun  das  Glück,  in  den  Herrn  Schittenmüller  und  Wang 
in  Meersburg  zwei  Sprachlehrer  zu  finden,  die  mit  bewundrungswerther 
Geduld  und  Ausdauer  und  mit  der  nöthigen  Sachkenntniss,  die  ihnen 
ihre  Thätigkeit  an  der  Grossh.  Taubstummenanstalt  verschaffte,  zu- 
gleich aber  auch  mit  der  grössten  üneigennützigkeit  gegenüber  unbe- 
mittelten, den  anstrengenden  Sprechunterricht  ertheilten.  Ihre  Erfolge 
sind  um  so  beachtenswerther,  da  die  Dauer  des  Unterrichts  im  Grossen 
und  Ganzen  eine  verhältnissmässig  kurze  ist  und  im  Durchschnitt 
nur  6  Wochen  betrug.  Die  Art  und  Weise  des  Unterrichts  ist  in 
der  beifolgenden  Zuschrift  der  Herren  Wang  und  Schittenmüller 
skizzirt 

Ueber  die  Sprache  der  Patienten  mit  operirtem  angeborenen  Gaumen- 
defect  bei  ihrem  Einiritt  in  unsere  Behandlung  ist  Folgendes  zu  sagen: 

Der  Gesammteindruck  der  Sprache  ist  nasal.  Von  den  Vocalen  ist 
a  relativ  der  reinste;  das  Nasale  steigert  sich  bei  denselben,  je  weiter  sie 
in  der  Reihe  a,  o,  e,  u,  i  zurückstehen.  Die  Tenues  p,  t,  k,  wie  audi  die 
Mediae  b,  d,  g  werden  mit  Durchschlag  der  Luft  durdi  die  Nase  gebildet. 
Ihr  Explosionsgeräuscb  entsteht  nicht  an  der  Articulationsstelle,  sondern 
wird  im  Kehlkopf  erzeugt,  und  zwar  durch  explosionsartige  Sprengung  des 
iStimmritzenverschlusses  im  Moment  der  Articulation.  Bei  den  Spiranten 
ist  der  Durchschlag  durch  die  Nase  sehr  stark ;  daher  findet  man  hier  durch- 
g^hends  ein  schnaubendes  Geräusch  in  der  Nase^  das  jedoch  von  manchen 
Patienten  durch  EngenbUdungen  in  der  Nase  mittelst  Bewegungen  der 
Nasenflügel  so  geschickt  modificirt  wird,  dass  man  richtig  gebildete  Laute 
zu  hören  vermeint  ch  ist  fast  ausschliesslich  in  der  a-Lage  vorhanden^ 
lautet  rauh,  kurz  und  nidit  rein;  h  wird  meist  seicht  gegeben,  verhältniss- 
mässig gut  erscheint  manchmal  seh.  Zungen -r  fehlt  immer,  und  weil  das 
Gaumen -r  des  fehlenden  Zäpfchens  wegen  nicht  mögüch  war,  so  ersetzt 
der  Patient  dasselbe  durch  ein  Kratzen  in  der  Rachenhöhle  unter  verstärken- 
der Zugabe  von  Speichelgeräusch,  j,  1  und  w  haben  nasalen  Klang;  w 
wird  nur  flüchtig  angedeutet.     Die   Resonanten   m  und   n   sind   natürlich 
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riehtig;  ng  fehlt  fast  immer  und  wird  gewöhnlich  durch  n  ersetzt  Die 
angeführten  Articulationsfehler  treten  bei  dem  Einen  stärker  und  allgemdner 
in  die  Erscheinung,  als  bei  dem  Andern,  je  nach  der  Art  des  Defects  und 
nach  der  Geschicklichkeit  im  Imitiren  einzelner  Consonanten ;  dadurch  werden 
die  verschiedenen  Grade  der  Verständlichkeit  der  Sprache  bedingt. 

Der  beim  Sprechen  verwendete  Luftstrom  ist  seicht,  der  Redefluss 
häufig  durch  zu  rasch  sich  wiederholendes  Einathmen  zerhackt,  es  fehlt  an 
rationeller  Athmungsökonomie.  Das  Gesicht  zeigt  oft  Verzerrungen,  die 
Lippen  sind  gewöhnlich  blass,  von  unkräftiger  Musculatur  und  wenig  modellir- 
fähig;  beim  seitherigen  Sprechen  wurden  sie  eben  nur  wenig  in  Anspruch 
genommen.  Die  Zunge  hat  ihre  Ruhelage  nach  hinten;  ihr  Rücken  ist 
gewöhnlich  stark  gewölbt;  ihr  vorderer  Theil  erweist  sich  bei  befohlenen 
Bewegungen  sehr  unsicher  und  schwach,  da  sich  die  Zungenspitze  bislang 
beinahe  ganz  passiv  verhielt.  Nicht  selten  findet  man  bei  FäUen  mit  ge- 
spaltener Oberlippe  die  Zunge  einseitig  entwickelt  Dem  operirten  weichen 
Gaumen  fehlt  es  noch  an  Elasticität  und  entsprechender  Energie  in  seinen 
Bewegungen.  Das  Gehör  der  Patienten  zeigt  sich  ihren  Sprachfehlem 
gegenüber  sehr  abgestumpft,  ein  Umstand,  der  die  Arbeit  oft  ausserordent- 
Uch  erschwert. 

Da  die  bezeichneten  Sprachfehler  mit  ihren  sämmtlichen  Nebenerschei- 
nungen ihren  letzten  Ginind  in  der  bedingten  und  angewöhnten  abnormen 
Athmungsthätigkeit  haben,  setzt  der  Unterricht  hier  ein  mit  folgenden  Ath- 
mungsübungen : 

1.  Langes,  ruhiges  und  tiefes  Ein-  und  Ausathmen  durch  den  Mund 
bezw.  durch  die  Nase. 

2.  Kurzes,  tiefes  Einathmen  durch  den  Mund  und  ruhiges,  langes  Aus- 
athmen durch  denselben. 

3.  Kurzes,  tiefes  Einathmen  durch  den  Mund  und  stossweise  hauchen- 
des Ausathmen  durch  denselben;  ebenso  durch  die  Nase. 

4.  Kurzes,  tiefes  Einathmen  durch  den  Mund  und  Ausathmen  durdi 
die  Nase  wie  unter  2  und  3. 

5.  Einathmen  durch  den  Mimd,  Ausathmen  durch  die  Nase,  Einathmen 
durch  die  Nase,  Ausathmen  durch  den  Mund,  in  raschem  Wechsel. 

6.  Kurzes,  tiefes  Einathmen  durch  den  Mund,  Verschluss  der  Stimm- 
ritze, stossweises  Ausathmen  mit  jeweiliger  Stimmritzenexplosion. 

7.  Blasen  mit  continuirllchem  Luftstrom. 

8.  Tiefes  Einathmen,  Pressung  der  Luft  in  der  Mundhöhle. 

9.  Oftmaliges  stossweises  Blasen  in  einem  Ausathmungsstrom. 

Die  Uebungen  unter  5,  7,  8  und  9  haben  noch  den  spedellen  Zweck, 
Verschluss  und  Oeffnnng  des  Luftwegs  durch  die  Nase  mittelst  des  Obtu- 
rators  sobald  als  möglich  in  die  Gewalt  des  Patienten  zu  bringen. 

Die  Athmungstibungen  werden  während  der  ganzen  Uebungszeit  fort- 
gesetzt. Es  können  nicht  alle  sofort  auftreten,  sondern  sie  werden  mit 
Rücksicht  auf  die  fortschreitende  Kräftigung  der  Respirationsthätigkeit  bei- 
gezogen. Beispielsweise  bedarf  es  immer  8 — lOtägiger  Bemühungen,  um 
den  Patienten  zum  ordentiichen  Blasen  zu  bringen. 

Sobald  die  unter  1,  2,  3  und  4  angeführten  Athmungsübungen  richtig 
ausgeführt  werden,  lernt  der  Patient  die  Organstellungen  der  Vocale  kennen 
und  nachbilden,  wobei  er  seine  Leistungen  mit  den  vorbildlichen  des  Lehrers 


Operative  und  functionelle  Erfolge  bei  angeborener  Gaumenspalte.      113 

vergleicht  nnd  entsprechend  präcisirt;  daher  erfolgen  die  Articnlationsübnngen 
in  der  ersten  Zeit  vor  einem  Lautirspiegel 

Hieranf  wird  das  h  in  den  Organstellnngen  der  Vocale  geübt  und 
dann  mit  diesen  verbunden. 

Nach  Vornahme  der  Athmungsübung  unter  6  werden  die  Tocale  mit 
dem  kurzen,  scharfen  Vocaleinsatz  geübt.  Durch  Befühlen  seiner  Nasen- 
flügel und  auch  derjenigen  des  Lehrers  controlirt  der  Patient  auf  leichte 
and  bequeme  Weise  die  Reinheit  seiner  Vocale,  der  Spiranten  j,  w  und 
der  liquidae  1^  r.  Solange  die  Nasenflügel  bei  der  Bildung  dieser  Laute  vi- 
briren,  nnd  dieselben  noch  nasal.  Um  die  Oonsonanten  auf  ihre  Reinheit 
zn  prüfen,  dient  ein  aus  Garton  hergestellter  kleiner  Teller  mit  einer  ziem- 
lidi  flachen  Einbuchtung,  der  unter  die  Nase  gehalten  und  dabei  leicht  an 
die  Oberlippe  angedrückt  wird.  Bewegen  sich  die  auf  diesem  Teller  liegen- 
den Papierschnitzel  bei  Bildung  der  Oonsonanten  oder  fliegen  sie  gar  da- 
von, so  weiss  der  Patient,  dass  es  gilt,  weiter  zu  ringen.  Diese  Prüfungs- 
mittel  werden  während  der  ganzen  Dauer  der  Articulationsübungen  ange- 
wendet, sie  dienen  zugleich  der  Schärfung  des  abgestumpften  Gehörs. 

Nun  schreitet  man  zur  Bildung  der  Oonsonanten.  Die  Articulations- 
steUe  wird  dem  Patienten  genau  vorgezeigt  und  beschrieben.  Seine  oft 
sehr  unsicher  manöverirenden  Sprachorgane  werden  durch  den  Finger  des 
Lehrers  unterstützt  und  berichtigt.  Bereitet  ein  Oonsonant  besondere  Schwierig- 
keiten, so  wird  er  in  seine  Elemente  zerlegt;  diese  werden  einzeln  so  lange 
^übt,  bis  die  Bildung  des  Lautes  gelingt.  Der  jeweils  gewonnene  Oonso- 
nant wird  sofort  mit  den  Vocalen  zu  Reihen  von  An-  und  Auslautsilben 
verbanden^  und  zwar  deshalb  zunächst  zu  Anlautsilben,  weil  in  diesen  durch 
den  vorangehenden  Vocal  der  für  die  Bildung  des  Oonsonanten  nothwendige 
Äbechlnss  des  Nasencanals  schon  vollzogen  ist. 

Gewohnlich  werden  die  Oonsonanten  in  nachstehender  Reihenfolge 
^eübt: 

p,  b,  t,  d,  1,  k,  g,  seh,  w,  f,  ch,  s,  z,  x. 

Mit  den  Zungen-r-Uebungen  beginnen  wir  schon  in  den  ersten  Stunden ; 
sie  sind  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  die  Leistungsfähigkeit  des  weichen  Gaumens 
zn  erhohen. 

Es  werden  nun  Silben  mit  3  und  mehr  Lauten,  Oonsonantenhäufungen, 
Wörter  und  kleine  Sätze  geübt;  daran  schliessen  sich  Leseübungen.  Das 
einzelne  Wort,  der  einzelne  Satz  wird  mit  allmählich  steigendem  Tempo 
vielfach  wiederholt  Wird  dabei  ein  Laut  falsch  gebildet,  so  ist  derselbe 
f&r  sich  allein  und  in  dem  betreffenden  Worte  so  lange  zu  üben,  bis  sich 
die  richtige  Muskelthätigkeit  sicher  vollzieht.  Während  bisher  mit  mehr  als 
gewöhnlicher  Lautstärke  und  sehr  scharfer  Articulation  gesprochen  wurde, 
^ndet  das  Lesen  unter  normalen  Verhältnissen  statt. 

Den  Schluss  bilden  Uebungen  im  Vortrag  von  Gedichten  und  solche 
im  freien  Erzählen.    Sehr  fördernd  wirken  auch  Gesangsübungen. 

Der  weiche  Gaumen  und  die  operirte  Oberlippe  werden  während  des 
ganzen  Curses  einer  intensiven  Massage  unterzogen,  wodurch  die  günstigsten 
Resultate  erzielt  werden.  Bei  Fällen  ohne  Obturator  ist  der  Gebrauch  unseres 
Ganmenreizers  sehr  wirksam.  Derselbe  wird  zwischen  weichem  Gaumen  und 
Passavant' schem  Wulst  eingeführt  und  bewirkt  hier  durch  Reizung  der 
l)öden  Organe  erhöhte  zweckentsprechende  Function  derselben. 

DwtKhe  Zeitschrift  f.  ChinirKie.    LXVII.  Bd.  S 
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Nach  durchschnittlich  6  Wochen  ist  das  Ziel  erreicht,  der  Patient  er- 
freut sich  nunmehr  einer  normalen  Sprache,  d.  h.  einer  Sprache,  in  welcher 
sämmtiiche  Laute  richtig  articuürt  werden  und  absolut  rein  sind  Was  an 
Geläufigkeit  noch  abgehen  sollte,  erwirbt  er  sich  bei  einiger  Aufmerksam- 
keit ohne  besondere  Anstrengungen  in  kuraer  Zeit  zu  Hause.  Die  Lippen 
sind  frisch,  ja  blühend  und  sehr  beweglidi.  Die  G^sichtsmuskeln  zeigen 
beim  Sprechen  die  gewohnte  Ruhe.  Der  Patient  unterscheidet  nun  sicher 
zwischen  richtiger  und  falscher  Lautbildung  und  corrigirt  sich  im  gegebenen 
Falle  sofort  Das  bei  Beginn  des  Curses  sich  einstellende  häufige  tiefe 
Gähnen  hat  wieder  aufgehört;  offenbar  hat  sich  die  Capacität  der  Lunge 
bedeutend  gehoben. 

Eine  merkwürdige  psychische  Veränderung  hat  sich  an  den  Patienten 
vollzogen.  Die  zuvor  gedrückten,  leutscheuen  Menschen  sind  glücklich,  mit- 
theilsam und  hoffnungsfroh  geworden. 

Noch  einige  Worte  in  Bezug'  auf  den  Gebrauch  des  Obturators.  Unser 
Ziel  ist  in  jedem  Falle  eine  absolut  normale  Sprache.  Wo  wir  nach  ein- 
gehender Prüfung  die  Gewissheit  erhalten,  in  nicht  zu  langer  Zeit  und  ohne 
übermässige  Anstrengung  des  Patienten  dieses  Ziel  ohne  Obtnrator  erreichen 
zu  können,  da  verzicliten  wir  selbstverständlich  gerne  auf  denselben.  Wenn 
uns  aber  ein  derartiges  Resultat  von  vomiierein  unmöglich  erscheint,  so 
wenden  wir  natürlich  den  Apparat  an.  Aber  auch  in  zweifelhaften  FlUlen 
benützen  wir  ilm  immer.  Ist  hier  als  Endresultat  eine  normale  Spraciie 
ohne  Obtnrator  überhaupt  möglich,  so  gelangen  wir  auf  diesem  Wege  am 
sichersten  und  leichtesten  zum  Ziel.  Successive  Verjüngungen  sind  die 
Etappen  zur  Ablegung  des  Apparats;  der  Zeitpunkt  hierzu  tritt  in  der 
Regel  erst  nach  mehreren  Jahren  ein.  Die  Kosten  für  den  Obturator  werden 
in  solchen  Fällen  durch  die  ermöglichte  bedeutende  Abkürzung  des  Uebungs- 
curses  voll  aufgewogen. 

Ich  füge  diesem  Berichte  noch  die  Bemerkung  bei,  dass  von  den 
beiden  Herren  in  den  letzten  Jahren  immer  häufiger  der  Sprechunter- 
richt ohne  Obturator  versucht  wird  und  dass  eine  Einschränkung  in 
der  Anwendung  des  Obturators  gegen  früher  entschieden  stattge- 
funden hat. 

Diejenigen  Kranken,  bei  denen  der  Sprechunterricht  nicht  zum 
Ziele  einer  normalen  Sprache  führte,  wurden  mit  dem  Brugg  er 'sehen 
Obturator  versehen.  Der  Brugger'sche  Obturator  stellt  eine  Modi- 
fication  des  S  c  h  i  1 1  s  k  y  'sehen  Obturators  dar.  Die  Befestigungsweise 
ist  die  gleiche,  wie  bei  diesem.  Er  hängt  durch  eine  bewegliche 
Spiralfeder  mit  einer  Gaumenplatte  zusammen,  die  durch  Klammern 
an  den  Zähnen  befestigt  ist  und,  wenn  nöthig,  künstliche  Zähne  trägt, 
allein  der  eigentliche  Obturator  (das  zwischen  vernähtes  Gaumensegel 
und  Pharynx  eingeschobene  Verschlussstück)  ist  nicht  hohl,  sondern 
besteht  aus  einem  Stück  weichen  Velakautschuk,  das  in  seiner  Mitte 
einen  Kern  von  Korkholz  birgt  Zahnarzt  Brugger  ist  der  Ansicht, 
dass  ein  dermaassen  beschaffener  Obturator  den  Gaumenmuskeln  und 
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dem  Constrictor  pharyngis  eine  bessere  und  richtigere  Anlehnung  gebe, 
das  Muskelspiel  des  Gaumensegels  in  wirksamerer  Weise  unterstütze 
und  so  die  verschiedenen  Abstufungen  der  Klappengestalt  besser  zum 
Ausdruck  kommen  lasse,  als  ein  hohler,  allzu  nachgiebiger  Obturator. 
Er  beansprucht  sodann  für  seinen  Obturator  die  Möglichkeit  eines 
absolut  dichten  Abschlusses  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle,  während 
gerade  diese  Leistung  beim  hohlen  Obturator  zu  wünschen  übrig  lasse, 
da  dieser  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  aufgeblasen  werden  müsse  und  so 
die  Muskeln  in  ihrem  Anpassungsvermögen  nicht  zur  Ruhe  kommen 
lasse.  Auch  sind  beim  hohlen  Obturator  nicht  alle  Partieen  der  Ober- 
fläche gleich  elastisch;  er  wird  daher  bei  energischen  Verschlüssen, 
besonders  im  lufüeerem  Zustand,  leicht  Faltungen  bekommen.  So  ent- 
stehende Rinnen  können  nicht  immer  durch  die  vorrückenden  Muskeln 
ausgefüUt  werden  und  es  muss  als  nothwendige  Folge  hernach  Luft 
durch  die  Nase  abf Hessen.  Mit  dem  S  c  h  i  1 1  s  k  y  'sehen  Obturator  hat 
der  Brugger'sche  Obturator  die  grosse  Leichtigkeit  und  weiche  Con- 
siätenz  gemeinsam,  er  biegt  sich  so  bequem  und  so  reizlos  wie  dieser, 
dabei  ist  er  leichter  zu  reinigen,  dauerhafter  und  muss  nicht  von  Zeit 
zu  Zeit  geöffnet  und  aufgeblasen  werden.^) 

So  viel  ist  sicher,  dass  meine  operirten  und  mit  dem  Brugg er- 
sehen Obturator  versehenen  Kranken  mit  wenig  Ausnahmen  schon  nach 
kurzem  Sprechunterricht  ganz   ohne  Nasen  ton  sprechen  lernten. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  nun  aber  die  Beobachtung,  dass  der 
(launienobturator  nach  längerem  Tragen  nicht  etwa  die  Gaumen- 
musculatur  ungünstig  beeinflusst  und  schwächt,  sondern  im  Gegen- 
theil  durch  eine  Art  permanenter  Massage,  die  er  auf  den  Gaumen 
ausübt,  denselben  kräftigt  und  leistungsfähiger  macht,  so  dass  nach 
einiger  Zeit  ein  Abschluss  der  Nasenhöhle  gegen  die  Mundhöhle  auch 
ohne  Obturator  erfolgen  und  derselbe  bleibend  beseitigt  werden  kann. 
Und  das  ist  es,  was  in  jedem  Falle  erstrebt  werden  muss.  Nicht 
genug  zu  verurtheilen  sind  daher  auch  die  Versuche  ge- 
wisser Zahnärzte,  die  Operation  als  überflüssig  zu  discre- 
ditiren  und  die  Prothese  an  Stelle  der  Gaumenplastik  zu 
stellen.  Die  Prothese  kann  und  wird  immer  nur  ein  Noth- 
behelf  sein! 

Ich  lasse  hier  noch  kurze  Krankengeschichten  der  operirten  Kinder 
bis  zu  14  Jahren  folgen,  während  ich  auf  die  Mittheilung  der  Opera- 
tions- und  Krankengeschichten  der  Erwachsenen,  die  geringeres  Interesse 
bieten,  verzichte. 

1)  Der  B  r  n  g  g  e r  'sehe  Obturator  ist  in  neuester  Zeit  durch  Zahnarzt  W  e  1 1  a  u  e  r 
»och  verbessert  worden.    S.  Schweiz.  Vierteljahrsschr.  f.  Zahnheilk.  7.  Bd.  1897. 
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Krankeng  eBch  ich  ten. 

L  Kinder  bis  zu  2  Jahren, 

1.  St,  August,  war  zuerst  Juni  1866,  damals  4  Wochen  alt,  im  Spita] 
mit  linksseitiger  durchgehender  Unilateralspalte  des  harten  Gaumens,  medianer 
Spaltnng  des  Velum  und  Spaltung  der  Oberlippe.  Es  wurde  auf  den  Wunsch 
der  Eltern  die  Hasenscharte  operirt  und  das  Kind  dann  wieder  nadi  Hause 
entlassen.  Im  11.  Lebensmonat  wurde  es  zum  zweiten  Mal  bei  gutem  Kräfte* 
zustand  in's  Spital  aufgenommen.  Juni  1867  Uranostaphylorrhaphie.  Das 
Resultat  war  die  vollständige  Vereinigung  des  harten  Gaumens,  während  die 
Naht  des  Velum  wieder  auseinander  ging.  Im  Jahre  1871  sah  ich  den 
kleinen  Patienten  i^deder.  Es  wird  neuerdings  die  Herstellung  des  harten 
Gaumens  festgestellt  und  die  Annäherung  der  wieder  auseinander  gegangenen 
Velumränder.  Leider  können  sich  die  Eltern  zu  einer  zwdten  Operation 
nicht  verstehen.     Die  Sprache  ist  verständUch,  aber  stark  näselnd. 

2.  G.,  Ernst,  mit  Lippenspalte  und  durchgehender  linksseitiger  Unilateral- 
spalte des  harten  Gaumens  und  medianer  Spaltung  des  weichen  Gaumens 
geboren,  wurde  kurz  nach  der  Geburt  an  der  Hasenscharte  operirt.  November 
1866,  23  Monate  alt,  kam  er  in's  Spital.  Ich  wollte  bei  dem  anämisi^en 
und  sdilecht  genährten  Kmd  zuerst  den  harten  Gaumen  herstellen  und  erst 
später  die  Staphylorrhaphie  folgen  lassen  und  so  wurde  denn  am  2  9.  November 
die  Uranoplastik  gemacht  und  gelang  vollständig.  Bevor  an  eine  zweite  Operation 
gedacht  werden  konnte,  nahmen  die  Eltern  das  Kind  nach  Hause  und  erst 
als  2 1  jähriger  Gärtner  kam  Patient  neuerdings  in  meine  Behandlung.  Die 
beiden  Hälften  des  weichen  Gaumens  standen  '/^  em  auseinander.  Am 
13.  Januar  1886  Staphylon-haphie,  die  vollständig  gelingt,  und  am  25.  Januar 
Excision  der  hässlichen,  strahligen  Hasenschartennarbe.  Nachher  verlor  icli 
den  Kranken  aus  den  Augen  und  erfuhr  erst  später,  dass  er,  ohne  Sprach- 
unterricht zu  nehmen,  eine  Zeitiang  einen  Gaumenobturator  trug,  den  er 
aber  bald  wieder  ablegte,  da  er  ihm  beim  Essen  und  Trinken  sehr  hinder- 
lich war  und  beim  Arbeiten  den  Athem  beengte.  Die  Sprache  soU  noch 
näselnd,  aber  gut  verständlich  sein,  am  besten  spreche  er  im  Affect 

3.  H.,  Anton,  17  Monate  alt,  mit  einer  rechtsseitigen,  durchgehenden 
Gaumenspalte  und  Hasenschaiiie  auf  die  Welt  gekommen,  wurde  10  Tage 
nach  der  Geburt  von  der  Hasenscharte  befreit.  Im  17.  Lebensmonat  Naht 
der  Gaumenspalte,  die  nur  die  Vereinigung  des  harten  Gaumens  erzielte. 
3  Jahre  später  starb  Patient  an  DiphÜierie. 

4.  F.,  Therese,  wurde  mit  einer  BUateralspalte  des  harten  Gaumens 
mit  Spaltung  des  Gaumensegels  in  der  Mittellinie  und  mit  doppelseitiger 
Spaltung  der  Oberlippe  geboren.  Operation  der  Hasenscharte  9  Wochen 
nach  der  Geburt  am  12.  Januar  1877  mit  leidlichem  Erfolg.  Im  Alter 
von  23  Monaten  Uranostaphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf.  Misserfolg, 
die  ganze  Nahtlinie  geht  wieder  auseinander.  Ich  sah  die  Kranke  nie  wieder. 
Sie  soll  im  Jahre  1891  nach  Amerika  ausgewandert  und  seit  einigen  Jahren 
verheiratiiet  sein.     Die  Sprache  war  und  blieb  undeutlich  und  näselnd. 

5.  G.,  Elise,  3  Monate  altes  Kind,  das  mit  Kuhmilch,  Fencheltiiee  und 
Brei  aufgefüttert  worden  war.  Der  weiche  und  der  harte  Gaumen,  mit 
Ausnahme  des  Alveolarfortsatzes,  gespalten.  Breite  der  Spalte  fast  durchweg 
l\/2  cm.     Am   19.  März  1878  Uranostaphylorrhaphie.     Die  Naht  geht  aus- 
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einander.     Vollständiger  Misserfolg.     Das  Kind   stirbt    V^  ^^^^  später  zu 
Hause  an  eatarrhalischer  Pneumonie. 

6.  Sdir.^  Gebhard.  Durchgehende  linksseitige  Spalte  des  harten  Gaumens 
mit  Spaltung  des  Gaumensegels  und  der  Lippe.  8  Tage  nach  der  Geburt 
Operation  der  Hasenscharte ,  die  vollständig  gelingt.  7  ^2  Monate  später 
Uranostaphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf  mit  Hilfe  des  Whitehead- 
9cben  Specnlnms.  Die  Spalte  war  auf  der  Höhe  der  Zalmreibe  4  mm^  in 
der  Mitte  des  harten  Gaumens  12  mm,  am  Uebergang  des  harten  in  den 
Gaumen  14  mm,  in  der  Mitte  des  weichen  Gaumens  12  mm  breit.  Das 
Resultat  war  eine  vollständige  Vereinigung  des  harten  Gaumens  und  eine 
Annäherung  der  Velumränder,  die  in  der  Mitte  noch  7  mm  und  an  der  Uvula 
noch  8  mm  auseinander  standen.  Der  Knabe  kam  erst  im  5.  Jahre  zum 
Geben,  machte  mit  5  ^2  Jahren  eine  Lungenentzündung  durch  und  besuchte 
vom  7.  Jahre  an  die  Schule,  in  der  er  ordentlich  mitkam.  Mit  12  Jahren 
sah  ich  ihn  wieder.  Die  Sprache  ist  verständlich,  aber  stark  nasal.  Es 
bestdit  noch  eine  spitzwinkelige  Spalte  des  weichen  Gaumens,  deren  grösste 
Breite  an  den  Zäpfchenhälften  ca.  1  cm  beträgt.  Bei  Intoniren  von  A 
heben  sich  beide  Zäpfchenhälften  kräftig.  Der  Vater  des  Knaben  gelit  auf 
den  Vorsdüag,  den  weichen  Gaumen  nochmals  zu  nähen,  nicht  ein. 

7.  F.,  Otto,  11  Tage  alt,  in 's  Spital  aufgenommen  am  3.  April  1891. 
Vor  1 1  Tagen  geboren  mit  doppelseitiger  Hasenscharte,  von  denen  die  rechte 
die  Hälfte,  die  linke  ^/a  der  Oberlippe  einnimmt  und  mit  Spaltung  des 
wdchen  Gaumens  und  des  harten  Gaumens  bis  zur  Mitte  des  Processus  palatini. 
Die  Breite  der  Spalte  beträgt  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens 
7  mm,  in  der  Mitte  des  weichen  Gaumens  9  mm,  an  den  Zäpfchenhälften  9  mm. 

Am  9.  April  1891,  also  am  1 7.  Lebenstage,  Uranostaphylorrhaphie  in 
Chloroformnarkose  am  hängenden  Kopf.  Die  Vereinigung  gelingt  in  dieser 
einen  Sitzung.  Am  4.  Mai  1891  Operation  der  Hasenscharte,  die  ein  sehr 
Zufriedenstellendes  Resultat  ergiebt.     Entiassung  am  30.  Mai. 

Am  13.  Mai  1901  sah  ich  den  Knaben  wieder.  Er  ist  für  sein  Alter 
idein  und  mager,  sieht  aber  gesund  ans.  Er  geht  schon  5  Jahre  in  die 
Schule,  ist  aber  ein  schlechter  Schüler  und  schon  mehrmals  sitzen  geblieben, 
was  zum  Theil  mit  seiner  Schwerhörigkeit  zusammenhängen  mag.  Er  hört 
eine  stark  schlagende  Ankeruhr  rechts  auf  10  cm  Distanz,  links  nur  beim 
Andrücken  an's  Ohr.  Kopf  und  Kiefer  wohlgebildet.  Die  Zähne  des  Ober- 
kiefers prominiren  in  normaler  Weise  vor  denen  des  Unterkiefers.  Ein 
Blick  m  den  Mund  lässt  einen  gut  gebildeten,  etwas  steilen  Oberkiefer  und 
em  breites  Velum  mit  deutlich  ausgesprochenen  Gaumenbögen  erkennen.  Beim 
Intoniren  zieht  sich  das  Velum  stark  nach  oben  und  hinten.  Die  Sprache  hat 
einen  «stark  nasalen  Beiklang,  ist  aber  nicht  gerade  unangenehm  und  mühsam 
anzuhören  Der  Sprachlehrer  stellt  ohne  Zuhilfenahme  eines  Gaumenobturators 
durch  systematischen  Sprechunterricht  allein  eine  normale  Sprache  in  sichere 
Aussicht,  aber  die  einfältigen  Eltern  können  sich  nicht  dazu  verstehen. 

Nr.  8  siehe  oben. 

9.  T.,  Anna,  22  Monate  alt,  in's  Spital  aufgenommen  den  3.  April  1895. 
^inst  gesund  und  von  blühendem  Aussehen,  leidet  an  einer  Spalte  des 
wdchen  Gaumens  und  der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins.  Die 
Lange  der  Fistel  beträgt  3  cm,  die  Breite  ganz  vom,  spitz  zulaufend,  3  mm, 
Mitte  5,  hinten  6  mm.    Das  Kmd  kann  nur  mit  Flasche  trinken,  mit  dem  Löffel 
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eingefüliHe  Flüssigkeit  kommt  grösstentheils  wieder  zur  Nase  heraus.    Die 
wenigen  Worte,  die  das  Kind  stammelt,  sind  fast  unverständlich. 

Operation  in  Chloroformnarkose,  am  hängenden  Kopf,  mit  Benfitzong 
des  Whitehead  am  8.  April  1895.  8  Nähte.  Entfernung  derselben  am 
6. — 7.  Tage.  Completer  Schluss  der  Spalte.  Am  S.Mai  1902  schreibt  der 
Vater  von  dem  Kinde:  „Es  spricht  allerdings  noch  nicht  gut,  aber  immer- 
hin so,  dass  sie  es  in  der  Schule  verstehen.  Es  kommt  noch  vor,  daes  es 
ausgelacht  wird,  aber  in  der  Schule  nie.  Bezüglich  des  Kiefers  und  der 
Zähne  ist  alles  in  Ordnung. '^  Juli  1902  sah  ich  das  Kind  selbst  Es  be^ 
steht  ein  hohes,  activ  sehr  bewegliches  Velum  mit  geschlossenem  harten 
Gaumen.  Die  Sprache  ist  undeutlich  und  stai'k  näselnd.  Die  Zähne  des 
Oberkiefers  übeiTagen  die  Ünterkieferzalmreihe. 

10.  Z.,  Carl,  6  Monate  alt,  aufgenommen  den  31.  October  1888.  Kam 
mit  durchgehender  linksseitiger  Gaumenspalte  und  linksseitiger  Hasenscharte 
zur  Welt.  In  der  Familie  des  Kindes  sind  keine  derartigen  oder  ander- 
weitigen Missbildungen  beobachtet  worden.  Trotz  Hasenscharte  und  Gaumen- 
defect  soll  die  Nahrungsaufnahme  keine  erheblidien  Schwierigkeiten  gemacht 
haben  und  das  Kind  sieht  ordentlich  genährt  aus.  Die  Breite  der  Gaumen- 
spalte beträgt  am  Process.  alveolaris  4  mm,  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens 
10,5  mm  und  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens  11  mm. 

Am  1 .  November  Operation  der  Hasenscharte,  die  ein  sehr  gutes  Resultat 
giebt,  am  1 .  December  Uranostaphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf  in  Chloro- 
fonnnarkose.  Auch  diese  Vereinigung  gelingt  bis  auf  ein  kleinerbsengrosses 
Loch  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens,  das  sich  in  8  Tagen 
auf  Stecknadekopfgrösse  geschlossen  hatte.  Nach  1 4  Tagen  wird  das  Kind 
mit  geschlossenem  Gaumen  nach  Hause  entlassen.  8  Tage  später  bildeten 
sich  am  Kopf  und  Nacken  6  Furunkel  und  von  diesen  ausgehend  ein 
Erysii)el,  dem  das  Kind  nach  weiteren  4  Tagen  erliegt 

11.  Seh.,  Max,  3  Monate  alt.  Gutgenährtes  Kind  mit  durchgehender 
rechtsseitiger  Gaumenspalte  und  doppelter  Hasenscharte.  Operation  der 
Gaumenspalte  am  26.  Juni  1890,  und  zwar  Anfrisclmng  der  Ränder  ohne 
Narkose  in  aufrechter  Stellung,  dann  Narkose  und  Loslösung  der  Lappen 
am  hängenden  Kopf.  7  Nähte.  Die  Vereinigung  gelingt  bis  auf  dn  4  mm 
langes  und  3  mm  breites  Loch  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen 
Gaumens.  Dann  Operation  der  Hasenscharte  am  17.  Juü  1890.  Heilnng 
mit  sehr  gutem,  kosmetischem  Resultat.  Am  9.  August  1890  Schluss  des 
Loches  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens.  Entlassung,  vöUij: 
geheilt,  am  22.  August  1890.     Stii-bt  April  1891  zu  Hause  an  Meningitis. 

12.  M.,  Jakob,  9  Monate  alt,  hat  eine  durchgehende  linksseitige  Gaumen- 
spalte und  hatte  eine  linksseitige  Hasenscharte,  die  14  Tage  nach  der  Gehurt 
operirt  worden  war.  Die  steil  gestellten  Process.  palatini  der  Oberkiefer- 
hälften sind  sehr  kümmerlich  und  die  Spalte  ist  stellenweise  fast  so  breit, 
wie  die  Process.  palatini  zusammen. 

Operation  am  hängenden  Kopf  in  Chloroformnarkose.  Es  werden  im 
(Ganzen  10  Nähte  angelegt,  eine  auf  der  Hinterseite  der  Uvula.  Entfernung 
derselben  nach  7  Tagen.  Bis  auf  eine  kleine  Spalte  dicht  hinter  der  Lippe, 
die  wegen  Schonung  der  Arter.  nasopalatinae  bleiben  musste,  gelingt  die 
Vereinigung  und  das  Kind  wird  nach  Hause  enüassen. 
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6  Wochen  später  erliegt  es  laut  ärztlichem  Bericht  einer  Lungen- 
entzündung. 

2,  Kinder  von  S — 6  Jahren. 

1.  W.,  Therese,  3*/t  Jahre  alt,  aufgenommen  den  17.  März  1881. 
Dordischnittlich  1 — 2  cm  breite,  2  cm  hohe  Spalte  des  weichen  Gaumens. 
Patientin  verschluckt  sich  oft  und  ein  Theil  der  eingegebenen  Flüssigkeit 
fliesst  durdi  die  Nase  ab.     Näselnde,  fast  unverständliche  Sprache. 

Staphylorrhaphie  den  2.  April  1881  am  hängenden  Kopf  in  Ghloro- 
formnarkose.  In  der  Nacht  vom  5./6.  ein  heftiger  Hnstenanfall  mit  Durch- 
reissen  der  Nähte.     Entlassung  am  1 3.  April. 

2.  K.,  Peter,  6  Jahre  alt,  aufgenommen  den  27.  Februar  1888.  Kräftiger 
Knabe  mit  angeborener  Spaltung  des  Yelum.  Der  harte  Gaumen  normal, 
Zahnstellung  desgleichen.  Die  Sprache  ausserordentlich  undeutlich  und  stark 
nasal,  die  Vocale  alle  nasal,  i  fast  unverständlich,  sämmtliche  Mediae  b,  d,  q 
nnd  Tenues  p,  t,  k  mit  starkem  Zischen  der  Luft  durch  die  Nase.  Am 
G.  März  Staphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf  in  Ghloroformnarkose.  Ent- 
fernung der  Nähte  am  13.  März.  Schöne  Vereinigung  der  ganzen  Spalte 
mit  wohlgebildeter  langer  Uvula.  Geringe  Sprachverbesserung  in  den  ersten 
der  Operation  folgenden  Wochen.  Sprechunterricht  wird  refusirt.  lieber 
das  weitere  Schicksal  des  Patienten  schreibt  Dr.  Lardelli:  K.  ist  Schmied 
geworden,  seine  Sprache  soll,  wie  ich  von  verschiedenen  Seiten  hörte,  eine 
pukz  ordentliche  sein,  namentlidi  wenn  man  bedenkt,  dass  K.  geistig  be- 
schränkt ist. 

3.  W.,  Max,  3  Va  Jahre  alt,  aufgenommen  den  4.  Februar  1 889,  wurde 
geboren  mit  einer  durchgehenden,  linksseitigen  Gaumenspalte  und  links- 
seitiger Hasenscharte.  Im  Alter  von  3  Monaten  wurde  vom  Hausarzt  die 
Hasensdiarte  operirt  mit  gutem  Erfolg. 

Es  handelt  sich  um  einen  schlecht  genährten,  schwächlidien  Knaben 
mit  starkem  Foetor  oris,  eitrigem  Ohrenfluss  und  chronischem  Nasen-  und 
Rachencatarrh.  Die  durchgehende  Gaumenspalte  ist  am  Process.  alveolaris 
6  mm,  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens  1 1  mm  und  an  der  Grenze  des 
harten  und  weichen  Gaumens  14  mm  breit.  Patient  giebt  nur  unarticulirte 
Laute  von  sich. 

Es  werden  zunächst  10  Tage  lang  Sahcylspülungen  des  Mundes  und 
der  Nase  am  hängenden  Kopf  vorgenommen.  Dann  am  1 5.  Februar  erster 
Act  der  zweizeiligen  Uranostaphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf  in  Chloro- 
formnarkose, Loslösung  und  Annäherung  der  Lappen,  ^Fixation  in  dieser 
Stellung  durch  2  Nähte  ohne  Anfrischung.  8  Tage  später  zweiter  Act:  An- 
frischung  und  nochmalige  Lösung  der  Lappen,  Anlegung  der  Naht.  Am 
Abend  des  Operationstages  Temperatur  39,5^,  am  folgenden  Morgen  38,4^, 
Abends  38^,  dann  fieberfrei.  Am  5.  Tage  zeigen  sich  in  der  Nahtlinie 
2  Löcher,  doch  finden  sich  2  feste  Brücken,  eine  an  der  Uvula  und  eine 
vom.  Am  7.  Tage  reissen  auch  diese  Brücken  ein,  so  dass  der  Misserfolg 
vollständig  ist  Die  Spalte  ist  aber  enger,  hat  in  der  Mitte  des  harten 
Gaumens  eine  Breite  von  7,  am  üebergang  des  harten  in  den  weichen 
Gaumoi  eine  Breite  von  9  mm.  Neulich  sali  ich  den  Kranken,  der  sich 
zu  einer  zweiten  Operation  nicht  verstehen  konnte.  Die  Sprache  ist  stark 
näsehid,  unangenehm  zischend  und  bei  raschem  Lesen  fast  unverständlich. 
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4.  L.,  Christine,  3  1/2  Jahre  alt,  aufgenommen  den  17.  November  1890, 
stammt  aus  gesunder  Familie,  in  der  bis  jetzt  keine  Missbildungen  vorkamen, 
das  Kind  selbst  war  bis  jetzt  nie  erastUch  krank  und  siebt  gesund  und 
kräftig  aus.  £s  besteht  ohne  Hasenscharte  eine  doppelseitige  Spaltung  des 
harten  Gaumens,  mit  Ausnahme  des  Alveolarfortsatzes.  Der  Vomer,  der  io 
der  liefe  der  breiten  Gaumenspalte  als  feine  rothe  Leiste  sichtbar  ist,  theilt 
den  Spalt  in  2  Hälften.  Die  ziemlich  schmalen  Process.  palatini  der  Ober- 
kiefer sind  steil  aufwärts  gerichtet  Breite  der  Spalte  zwischen  den  Z^fchen- 
hälften  15  mm,  an  der  Grenze  des  weichen  und  harten  Gaumens  16  min, 
nahe  dem  vorderen  Ende  der  Spalte  7  mm.  Sprache  stark  näselnd  und 
beinahe  unverständlich. 

Am  26.  November  1890  Uranostaphylorrhaphie  in  einer  Sitzung.  An- 
frischung,  Loslösung  der  Lappen,  9  Seidenknopfnähte  und  2  an  der  Hinter- 
seite der  Uvula  mit  krummen  Nadeln  und  Nadelhalter  in  Ghloroformnarkose 
am  hängenden  Kopf.  Am  6.  Tag  Entfernung  der  Jodoformm^chen,  am  7. 
der  Nähte.    Tadelloser  Schluss  der  ganzen  Spalte. 

Am  17.  November  1891  zeigt  sich  das  Kind  wieder.  Der  Gaumeu- 
segel  madit  beim  Intoniren  kräftige  Bewegungen,  die  Sprache  verständlich, 
aber  mit  starkem  Nasenton. 

Am  17.  Mai  1901  stellt  sich  das  nun  15  jährige  Mädchen  wieder  vor. 
Es  sieht  gesund  und  kräftig  aus,  besuchte  die  Volksschule  und  später  die 
Repetirschule.  Sie  besitzt  einen  ziemlich  steilen,  harten  Gaumen  und  ein 
wohlgebildetes  Velum  mit  scharf  gezeichneten  Gaumenbogen.  Das  Yelum 
hat  eine  Höhe  von  2  7*2  cm  und  zeigt  beim  Intoniren  kräftige  Bewegungen 
und  es  ist  ein  sehr  stark  entwickelter  Pharynxwulst  vorhanden.  Hört 
Flfisterstimme  auf  Zimmerdistanz  und  eine  schwach  schlagende  Ankemhr 
beideraeits  auf  34  cm  Distanz.  Sie  liest  ohne  Verziehung  der  Gresichts- 
muskeln  mit  klangvoller  Stimme  geläufig  und  gut  verständlich,  doch  näselt 
sie  noch  stark  und  b  und  t  spricht  sie  mit  zischendem  Nasendurchsdilagt 
der  Spiegel  beschlägt  sich  bei  allen  Vocalen  und  das  Zungen-r  fehlt.  Keine 
Atrophie  des  Oberkiefers  und  beim  Biss  stehen  die  Zahnreihen  genau  auf- 
einander. 

Auf  meinen  Wunsch  nahm  das  Mädchen  einen  1 4  tägigen  Sprechunter- 
richt bei  Herrn  Schittenmüller  mit  glänzendem  Resultat  Das  Zungen-r  war 
nach  dem  Unterricht  normal  und  alle  übrigen  Buchstaben  rein,  der  zischende 
Nasendurchschlag  verschwunden. 

5.  N.,  Hertha,  6  Jahre  alt,  aufgenommen  den  I.Juni  1896,  leidet  an 
einer  angeborenen  Gaumenspalte,  die  das  Velum  trennt  und  bis  zur  Mitte 
der  Process.  palatini  reicht.     Das  Mädchen  ist  zart  und  schlecht  genährt 

Die  Spalte  ist  im  vorderen  Drittheil  1 4  mm,  im  hinteren  Drittheil  25  mm 
breit  Patientin  spricht  fast  unverständlich  und  stark  nasal  mit  schnaubenden 
Nasengeräuschen. 

Am  3.  Juni  Uranostaphylorrhaphie  in  Chloroformnarkose  am  hängenden 
Kopf  mit  Loslösung  der  mucös  periostalen  Lappen,  Anfrischung  und  Naht 
8  Nähte,  2  an  der  Rückseite  der  Uvula.  Die  Nähte  werden  am  8.  Tage 
entfernt  Vereinigung  der  Spalte  bis  auf  ein  10  mm  langes  und  3  Tarn 
breites  Loch  am  harten  Gaumen.  Patientin  sollte  in  6  Wochen  wieder  zur 
Nachoperation  kommen,  kam  aber  nicht  Später  hörte  ich,  dass  das  noch 
vorhandene  Locli  zu  Hause  operativ  geschlossen   wurde,   dass  aber  keine 
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weseDtliehe  Besserung  der   Sprache  bemerkbar  sei.     Sprechunterricht  hat 
(las  Mädchen  nie  gehabt 

6.  I.y  Hans,  5^4  Jahre  alt,  aufgenommen  den  2.  Mai  1S97.  Gut  ent- 
wickelter ^  kräftiger  Knabe.  Durchgehende  linksseitige  Gaumenspalte,  die 
vom  zwischen  Eckzahn  und  Schneidezahn  beginnt  und  hier  nur  2 — 3  mm 
breit  ist  Etwa  1  Vi  cm  hinter  den  Schneidezähnen  verbreitert  sie  sich  und 
ist  3  cm  hinter  den  Schneidezähnen  1 1  mm  breit,  an  der  Grenze  zwischen 
hartem  und  weichem  Gaumen  14  mm.  Die  Zäpfchenhälften  stehen  9  mm 
von  emander  ab.  Sprache  fast  unverständlich,  nasal,  sämmtliche  Vocale  stark 
nasal,  von  den  Consonanten  nur  m  und  n  rein. 

Am  5.  Mai  1892  Uranostaphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf  in  Narkose. 
7  Nähte.  Am  6.,  7.  und  8.  Tage  Salicylspülungen.  Am  7.  und  8.  Tage 
Entfernung  der  Nähte.  Am  13.  wu-d  der  vollständige  Schluss  der  Spalte 
festgestellt  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Spaltes  im  Alveolai-fortsatz  des 
Gaumens.  Patient  wird  dem  Sprachlehrer  übergeben  und  nimmt  6  Wochen 
systematischen  Sprechunterricht.  Die  Fortschritte  im  Sprechen  sind  aber 
s^  gering,  weil  Patient  nach  Angabe  des  Lehrers  geistig  noch  sehr  zurück 
ist.  Nach  Ablauf  dieser  6  Wochen  wird  am  7.  Juni  1897  diese  kleine 
Spalte  durch  eine  zweite  Operation  in  einer  Sitzung  geschlossen  und  Patient 
mit  vollständig  vereinigter  Gaumenspalte  am  23.  Juni  1897  nach  Hause 
entlassen. 

Am  17.  Juni  1901  schreibt  mir  der  Vater  des  nun  11jährigen  Knaben 
Folgendes:  „Der  Ejiabe  hat  im  vorigen  Jahre  bei  einer  hiesigen  Lehrerin 
wöchentlich  1  Stunde  Sprechunterricht  genommen  und  relativ  günstige  Er- 
folge erzielt  Er  wird  im  nächsten  Frühjahr  noch  einen  speciellen  Curs  bei 
Herrn  SchittenmüUer  nehmen  müssen,  was  wir  eigentlich  schon  für  dieses 
Jahr  geplant  hatten.     Es  wurde  nie  ein  Obturator  verwendet. 

Der  Knabe  spricht  jetzt  verhältnissmässig  recht  gut,  wenn  er  langsam 
spricht  und  sich  Mühe  giebt.  Die  Stimme  ist  klangvoll,  ohne  jeden  näseln- 
den Beiklang.  Die  Vocale  sind  ohne  Ausnahme  von  tadellosem  Klang, 
ebenso  die  meisten  Consonanten,  mit  Ausnahme  von  g  und  s.  Er  ist  ein 
normaler,  guter  Schüler  in  allen  Fächern,  mit  Ausnahme  des  Singens.  Singen 
kami  er  nicht,  weil  er  nicht  sehr  fein  hört  und  zeitweise  deshalb  in  Be- 
handlung stand.  Körperlich  hat  sich  der  Knabe  gut  entwickelt  und  ist 
auch  geistig  nicht  zurückgeblieben.^ 

7.  H.,  Josephine,  5  Jahre  alt,  aufgenommen  den  1.  September  1897. 
In  der  Ascendenz  und  bei  den  Gesdiwistem  sind  keine  Missbiidungen  zur 
Wahrnehmung  gekommen.  Anfänglich  machte  die  Ernährung  des  Kindes 
grosse  Schwierigkeiten.  Es  besteht  eine  mediane  Spalte,  die  in  der  Mitte 
des  harten  Gaumens  beginnt  und  durch  das  ganze  Gaumensegel  geht.  Die 
Länge  der  Spalte  beträgt  6  cm.  Vom  ist  sie  1  cm,  an  der  Grenze  des 
harten  und  weichen  Gaumens  1,5  cm  breit  und  die  Zäpfchenhälften  stehen 
1,9  cm  auseinander.  Sprache  näselnd  und  unverständlich.  Alle  Vocale  nasal. 
Von  den  Consonanten  sind  nur  die  Resonanten  m  und  n  rein.  Beim  Auf- 
sagen eines  Gebetes  sind  nur  einzelne  Worte  verständlich.  Geistig  scheint 
das  Kind  sehr  wenig  vorgeschritten,  es  ist  ausserordentlich  schüchtern,  ver- 
grämt, weint  viel. 

Am  7.  September  1897  Uranostaphylorrhaphie  in  Chloroformnarkose 
ani  hängenden  Kopf.     Entfernung  der  Nähte  am   7.  und  8.  Tage.     Die 
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VereinigoDg  gelingt  bis  auf  ein  bohnengrosses  Loch  im  karten  Gaumen« 
das  am  T.Januar  1898  in  einer  Sitzung  geschlossen  wird,  so  dass  nun  &n 
vollständiger  Gaumen  mit  schön  ausgeprägten  Arcus  palatoglossi  und  normal 
langer  Uvula  hergestellt  ist. 

Nachdem  im  Jahre  1902  die  Sprache  des  Kindes  noch  nasal  und  schwer 
verständlich  ist,  obwohl  sie  die  Vocale  a,  o  und  e,  wie  auch  die  Consonanten 
h,  df  p  einzeln  schon  absolut  rein  bildet,  wird  ein  5  wöchentlicher  Sprech- 
unterricht bei  Herrn  Schittenmüller  genommen.  Das  Resultat  ist  eine  absolut 
reine  Sprache,  die  auch  schon  ziemlich  fliessend  ist  und  zwar  sowohl  in 
ilirem  Dialect  (Schaffhausen)  ebenso  gut,  wie  im  Schriftdeutschen.  Auch 
singt  sie  sehr  hübsch.  Der  Gaumen  wurde  während  des  Sprechunterriehts 
kräftig  massirt. 

S.  B.,  Ruppert,  4^3  Jahre  alt,  aufgenommen  den  19.  December  1898, 
kam  mit  einer  durchgehenden  linksseitigen  Gaumenspalte  und  linksseitiger 
Hasenscharte  zur  Welt.  Die  Hasenscharte  wurde  4  Wochen  nach  der  Geburt 
mit  sehr  gutem  Resultat  operirt 

Kräftig  entwickelter,  aufgeweckter  Knabe  mit  vollständiger  Spaltung 
des  harten  und  weichen  Gaumens.  Im  Process.  alveolaris  ist  die  SpaJte  nur 
3  mm  breit,  2  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt  13  mm  und  an  der  Grenze 
des  harten  und  weichen  Gaumens  20  mm.  Sprache  schwerfällig,  stark  näselnd 
und  schwer  verständlich.  Sämmtliche  Vocale  nasal,  die  Zungenweichgaumen- 
consonanten  unrein  oder  können  nicht  gebildet  werden. 

Am  26.  December  1898  Uranostaphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf 
in  Chloroformnarkose  mit  6  Nähten  und  2  Nähten  an  der  Hinterseite  der 
Uvula.  Ganz  vom  im  Process.  alveolaris  bleibt,  wie  bei  jeder  durchgehenden 
Spalte  aus  Rücksicht  der  Ernährung  der  beiden  Lappen,  ein  kleiner  Sdilitz, 
zu  dessen  glücklicher  Beseitigung  Patient  sich  nochmals  am  5.  October  1900 
in's  Spital  aufnehmen  Hess.  Sem  Hausarzt,  Herr  Dr.  Elmiger,  schrieb  mir 
Juni  1901  über  diesen  Knaben  Folgendes:  Der  Knabe  hat  nie  einen  Obtn- 
rator  getragen  und  auch  keinen  systematischen  Sprechunterricht  genossen. 
Seine  Sprache  ist  ziemlich  deutlich  und  hat  nasalen  Beiklang.  Die  Bndi- 
staben  g,  k  und  r  sind  ziemlich  rein,  weniger  gut  d,  t  und  h.  Ich  habe 
einige  Sprechübungen  mit  dem  Kleinen  gemacht  und  eingesehen,  dass  mit 
wenig  Mühe  ein  vorzügliches  Resultat  zu  erzielen  wäre.  Das  Gaumensegel 
macht  beim  Intoniren  kräftige  Bewegungen. 

9.  D.,  Walther,  3  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie  stammend,  in  der 
Missbildungen  gänzlich  unbekannt  sind,  von  6  Geschwistern  das  \iert- 
älteste  Kind. 

Bei  der  Aufnahme  am  19.  September  1901  zeigt  sich,  dass  der  ganze 
weiche  Ciaumen  und  die  horizontale  Platte  des  Gaumenbeins  median  ge- 
spalten sind.  Die  gi'össte  Breite  der  Spalte,  etwa  in  der  Mitte,  beträgt 
16  mm.  Patient  spricht  mit  Verziehen  der  Gesichtszüge  stark  näselnd  und 
undeutlich.  Sämmtliche  Vocale  haben  starken  Nasenbeiklang,  am  wenigsten 
o  und  u  Die  Consonanten  b,  d,  g,  r  kann  er  nicht  bilden,  p,  t,  k  haben 
zischenden  Nasendurchschlag  und  sind  von  starkem  Verziehen  der  Oberlippe 
begleitet  u.  s.  w. 

Uranostaphylorrhaphie  am  21.  September  1901  am  hängenden  Kopf 
in  Chloroformnarkose  mit  5  Nähten  und  2  an  der  Hmterseite  der  Uvula. 
Vollständiger  Schluss  der  Spalte   bis    auf   ein   stecknadelkopfgrosses  Lodi 
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im  harten  Gaumen,  das  I/2  Jahr  später  ohne  Schwierigkeit  zum  Schluss 
gebracht  wurde.  Soll  mit  5  Jahren  Sprachunterricht  bekommen.  Das  End- 
resultat ist  ein  wohlgebildeter  Gaumen  mit  schön  geschwungenen  Are.  pa- 
lato  ^oesi  und  palato  pharyng.  und  wohlgebildeter  Uvula. 

10.  A.,  Peter,  4  Jahre  alt,  aufgenommen  den  29.  October  1901.  Eme 
Cousine  des  Knaben  besitzt  ebenfalls  eine  Gaumenspalte,  sonst  keine  Miss- 
bildungen in  der  Familie.    Der  Knabe  war  immer  zart,  aber  sonst  gesund. 

Spaltung  des  weichen  Gaumens  und  des  harten  Gaumens  bis  zur  Bütte 
der  Process.  palatini.  Breite  der  Spalte  an  der  Grenze  des  harten  und 
wdchen  Gaumens  18  mm,  hinten  ist  die  Spalte  bei  ruhiger  Haltung  der 
Velumhälften  noch  ^2  cm  breiter.  Der  Knabe  verschluckt  sich  mitunter 
beim  Essen,  auch  kommt  zuweilen  Milch  zur  Nase  heraus.  Sprache  sehr 
undeutlich  und  nSselnd.  Mit  Ausnahme  von  1,  m  und  u  sind  alle  Buchstaben 
mehr  weniger  unrein. 

Uranostaphylorrhaphie  am  8.  November  1901  in  Chloroformsauerstoff- 
narkose am  hängenden  Kopf.  9  Nähte,  davon  2  an  der  Hinterseite  der 
Uvula.  Nadidem  am  11.  November  bei  schönem  Schluss  der  Spalte  die 
letzten  Nähte  in  Narkose  entfernt  worden  waren,  sprengt  der  widerspenstige 
und  ungeberdige  Knabe  durch  lautes  Brüllen  die  Naht  der  Uvula  in  der 
unteren  Hälfte  des  weichen  Gaumens.  Nachoperation  mit  günstigem 
Erfolg  Mai  1902.  Soli  später  Sprechunterricht  bei  Herrn  Schittenmfiller 
bekommen. 

11.  D.,  Heinrich,  4^/2  Jahre  alt,  aufgenommen  den  6.  Februar  1902. 
Sonst  gesundes  Kind  gesunder  Eltern.  Spalte  des  weichen  Gaumens  und 
der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins.  Die  beiden  Velumhälften  etwas 
rerkümmert,  Breite  der  Spalte  in  der  Mitte  1 9  mm.  Abstand  des  weichen 
Gaumens  von  der  hinteren  Phaiynxwand  2  cm.  Sehr  gut  entwickelter 
Pharjmxwulst. 

Spradie  stark  näselnd,  fast  unverständlich,  mühsam  anzuhören  und 
von  Gesichtsgrimassen  begleitet.  Alle  Vocale  nasal,  b,  p,  f,  s,  und  z  mit 
zischendem  Nasendurchschlag. 

Am  11.  Februar  1902  Uranostaphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf 
in  Ohloroformnarkose.  Einige  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose  Asphyxie 
durch  Herabdrficken  der  Zunge  durch  den  Zungenfortsatz  des  Whitehead. 
7  Nähte,  1  an  der  Hinterseite  der  Uvula.  Am  8.  Tage  wird  eine  kleine 
bohnengrosse  Gangrän  des  rechten  Wundrandes  an  der  Grenze  des  harten 
und  weichen  Gaumens  bemerkt,  die  nach  Abstossung  ein  kleines  Loch  zu- 
rücklässt,  das  sich  später  zu  Hause  von  selbst  schliesst.  Sonst  schöne 
Verehiignng  des  ganzen  Gaumens  incl.  Uvula  mit  schön  gezeichnetem 
Gaumenbogen.  Das  Velum  hat  jetzt  eine  Höhe  von  2^2  cm.  Hatte  bis 
jetzt  noch  keinen  Sprechunterricht,  soll  aber  später  solchen  bekommen. 

3,  Kinder  von  7 — 14  Jahren, 

1.  B.,  Ludwig,  12  Jahre  alt.  Kräftig  entwickelter,  intelligenter  Knabe. 
Angeborene  Spaltung  des  weichen  Gaumens  und  der  horizontalen  Platte 
des  Gaumenbeins. 

Uranostaphylorrhaphie  am  21.  November  1866.  Die  Vereinigung  der 
ganzen  Spalte  erfolgt  anstandslos. 
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Es  war  mir  nicht  möglich,  über  das  wdtere  Schicksal  dieses  Operirten 
Erkundigangen  einzuziehen. 

2.  Hub  er,  Johannes,  11  Jahre,  von  Altersweilen.  linksseitige,  durch- 
gehende Spalte  des  harten  Gaumens  mit  Spaltung  des  Velum. 

Uranostaphylorrhaphie  am  27.0ctober  186S.  Der  Schlnss  der  Spalte 
wird  durch  2  Operationen  erzielt.  Die  momentane  Wirkung  auf  die  Sprache 
war  fast  Null.  Er  lebt  noch  im  Jahre  1902  und  ist  Hausirer.  Er  spricht 
deutlich,  aber  nasal. 

3.  S.,  Bertha,  ß^t  Jahre  alt,  gesundes  Kind.  Spaltung  des  weichen 
Gaumens. 

Uranostaphylorrhaphie  am  10.  April  1876.  Vereinigung  bis  auf  eine 
erbsengrosse  Oeffnung  im  oberen  Wundwinkel,  die  im  August  1876  operativ 
geschlossen  wurd.  Ein  Bericht  des  Mannes  der  indessen  verheiratheten 
Patientin  vom  Juni  1891  besagt,  dass  ohne  Obturator  und  Sprechunterricht 
die  Sprache  geläufig  und  deutlich,  aber  etwas  näselnd  sei.  Die  Frau  hat 
indessen  2  gesunde  Kinder  geboren. 

4.  E.,  Ida,  12  Jahre  alt,  gesundes  Kind  gesunder  Eltern,  aufgenommen 
den  1.  August  1882,  kam  mit  Hasenscharte  und  Spaltung  des  weichen 
Gaumens  und  der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins  zur  Welt.  Die 
Hasenscharte  wurde  mit  bestem  Erfolg  im  1.  Lebensjahre  operirt.  urano- 
staphylorrhaphie am  21.  August  1882  in  Chloroformnarkose  am  hängen- 
den Kopf,  5  Nähte.  Die  Vereinigung  gelingt  auf's  Schönste.  Die  Sprache 
blieb  aber  näselnd  und  unverständlich,  wie  vor  der  Operation;  aUe  Vocale 
nasal,  sehr  viele  Consonanten  mit  Nasendurchschlag.  September  1882  wurde 
dann  ein  Brugger 'scher  Obturator  angefertigt  und  Patientin  erhielt  einen 
4  wöchentlichen  Sprechunterricht  bei  Herrn  Wang.  Sie  wurde  mit  völlig 
normaler  Sprache  aus  diesem  Unterricht  entlassen. 

5.  K.,  Josephine,  8  Jahre  alt,  aufgenommen  den  27.  Juni  1885,  für 
ihr  Alter  etwas  klein  und  schwächlich,  leidet  an  einer  angeborenen  Gaumen- 
spalte, die  den  ganzen  weichen  Gaumen  und  die  horizontale  Platte  des 
Gaumenbeins  betrifft.    Die  Sprache  ist  schwer  verständlich  und  stark  nasal. 

Uranostaphylorrhaphie  in  aufrechter  Stellung  mit  Cocamisirung  der 
Schleimhaut  Die  Vereinigung  erfolgt  bis  auf  ein  kleines  Loch,  an  der 
Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens,  das  sich  von  selber  schliesst  und 
durch  eine  beschränkte  Gangrän  des  rechten  mucös  periostalen  Lappens 
entstanden  war. 

Am  25.  Juni  1901  erhielt  idi  durch  Herrn  Dr.  Wald  er  folgenden  Be- 
richt über  die  Operirte:  „Aus  dem  8jährigen  Mädchen  vom  Jahre  1885 
ist  eine  gesunde,  25jährige  Jungfrau  des  Jahres  1901  geworden,  weidie 
erklärt,  dass  sie,  ohne  Sprechnnterricht  genossen  zu  haben  und  ohne  Ob- 
turator, füi*  Jedermann  verständlich  spreche.  Ich  kann  das  Letztere  bestätigen. 
In  unserer  ganzen  Conversation  war  nur  das  Wort  *Vergolderei'  schwer 
verständlich.  Dagegen  ist  das  Timbre  der  Sprache  stark  näselnd,  und  zwar 
sowohl  für  Vocale  wie  Consonanten,  welche  aber  deutlich  ausgesprochen 
werden,  auch  g,  k,  d,  t,  s,  sowohl  für  sich  allein,  als  in  den  Worten :  guten 
Tag,  danke,  Gesang,  nur  r  ist  mangelhaft.  Der  weiche  Gaumen  ist  wohl- 
gebildet und  bewegt  sich  kräftig.*^ 

6.  H.,  Ottilie,  8  Jahre  alt,  aufgenommen  den  16.  Februar  1886,  leidet 
an  angeborener  Lues,  sidi  jetzt  noch  durch  schmerzhafte  Knochenauftreibungen 
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an  den  beiden  Tibiae  und  dem  rechten  Radius  kennzeichnend  und  an  einer 
angeborenen  Gaumenspalte,  die  den  weichen  Gaumen  und  die  horizontale 
Platte  des  Gaumenbeins  betrifft 

UranostaphyloiThaphie  am  19.  April  1886.  Vollständiger  Schluss  der 
Spalte.  October  1902  stellt  sich  Patientin  wieder  vor.  Sie  arbeitet  gegen- 
wärtig in  einer  Seidenfabrik  und  hat  weder  einen  Obturator  sich  anfertigen 
lassen  7  noch  Sprechnnterricht  genommen.  Sie  besitzt  ein  wohlgebildetes 
Gaumensegel  von  etwas  über  3  cm  Höhe^  das  bei  ruhiger  Lage  1,5  cm  von 
der  hinteren  Pharynxwand  absteht.  Beim  Intoniren  von  a  macht  das  Gaumen- 
segel kräftige  Bewegungen  nach  hinten  und  oben.  Stark  ausgesprochener 
Pharynxwulst 

Die  Spradie  ist  fliessend  und  deutlich,  aber  stark  näselnd,  auch  ver- 
zieht sie  beim  Sprechen  den  Mund  und  faltet  die  Stime.  s,  t  d  sind  von 
zischendem  Nasendurchschlag  begleitet. 

7.  B.,  Victor,  11  Jahre  alt,  aufgenommen  den  17.  November  1887. 
Die  Grosseitem  sind  gesund,  desgleichen  die  Eltern.  Von  den  1 8  Geschwistern 
des  Vaters  hat  keines  einen  Bildungsfehler.  Die  3  Geschwister  des  Patienten 
sind  ebenfalls  gesund.  Die  Mutter  glitschte,  während  sie  mit  dem  Knaben 
schwanger  ging,  aus  und  fiel  zu  Boden,  ein  sogenanntes  Versehen  kam 
nicht  vor.  Die  Geburt  gmg  gut  und  ohne  ärztliche  Hilfe  von  Statten. 
Der  Bildungsfehler  wurde  bei  dem  Patienten  erst  nach  \/2  Jahr  bemerkt. 
Der  Vater  ging  dann  mit  ihm  zu  einem  Chu*urgen,  der  erklärte,  es  sei 
nichts  zn  machen.  Mit  ^/4  Jahren  lernte  der  Knabe  sprechen,  aber  sehr 
mangelhaft,  er  war  schwer  zn  verstehen.  Mit  6  Jahren  besuchte  er  die 
Schule,  allein  der  Lehrer  verstand  ihn  oft  nicht,  von  den  Mitschülern  wurde 
er  sdner  mangehiden  Sprache  wegen  oft  ausgelacht  Er  fühlte  sich  des- 
halb gekränkt,  wurde  oft  heftig,  weinte  viel,  dabei  war  er  befähigt,  kam  gut 
nach  und  galt  als  tüchtiger  Schüler.  Mit  1 0  Jahren  wurde  das  Sprechen  noch 
schlechter,  im  höchsten  Grade  undeutUdi,  von  dumpfem  hohlen  Klang,  so  dass 
nur  Leute,  die  beständig  in  seiner  Nähe  waren,  ihn  überhaupt  verstanden. 

Die  Spalte  ist  median,  geht  durch  den  ganzen  weichen  Gaumen  und 
bis  zur  Mitte  des  harten  Gaumens.  Der  harte  Gaumen  ist  sehr  steil  und 
die  beiden  Gaumenhälften  stehen  fast  senkrecht  Die  Breite  der  Spalte  be- 
trägt in  der  Mitte  2  cm. 

Uranostaphylorrhaphie  ohne  Narkose  in  aufrechter  Stellung.  7  Nähte. 
Vollständige  Vereinigung. 

Patient  wurde  sofort  mit  einem  Brugger 'sehen  Obturator  versehen 
and  erhielt  nun  7  Wochen  lang  Sprechnnterricht  bei  Herrn  Wang.  Das 
Resultat  war  ein  glänzendes:  Die  Vocale  waren  nachher  ohne  allen  und 
jeden  nasalen  Beiklang  Der  Spiegel  beschlug  sich  bei  a,  e,  o,  u  nicht, 
bei  1  sehr  wenig.  Audi  die  Üonsonanten  hatten  ohne  Ausnahme  das  nasale 
Umbre  verloren.  Er  las  nun  deutlich  mit  klang\'^oi1er  Stimme  und  sang 
fehlerfrei  seine  Schulbuchlieder.  Der  Obturator  wird  ohne  Beeinträchtigung 
der  Sprache  nach  3  Jahren  abgelegt. 

8.  Seh.,  Lydia,  9  Jahre  alt,  aufgenommen  den  10.  April  1889.  Unter 
den  Angehörigen  der  grossen  Verwandtschaft  des  Kindes  findet  sidi  kein 
Fall  von  Hasenscharte  oder  Wolfsrachen.  Schon  vor  3  Jahren  wollten  die 
Eltern  das  Kind  operiren  lassen,  aber  die  Aei*zte  fanden  es  noch  zu  jung 
ffir  eine  Operation. 
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Intelligentes,  graciles  Mäddien.  Mediane  Spaltung  des  Velum  und 
des  harten  Gaumens  bis  zur  Mitte.  Die  Breite  der  Spalte  beträgt  im  harten 
Gaumen  1 3,  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens  1 9  mm,  die 
Zäpfchenhälften  stehen  1 3  mm  weit  von  einander.     Stark  nasale  Sprache. 

Uranostaphylorrhaphie  am  15.  April  1889.  Anfrischung  der  Händer 
in  aufrechter  Stellung  nach  Cocainisining  der  Schleimhaut  Dann  in  Nar- 
kose am  hängenden  Kopf  Loslösung  der  Lappen  sammt  Naht  Voll- 
ständige Vereinigung.  Massage  und  Faradisation  des  Velum.  Dann  wurde 
ein  Brugger 'scher  Obturator  angefertigt  imd  mit  Hilfe  dieses  und  eines 
7wöchentlichen  Sprechunterrichts  kam  Patientin  zu  einer  klangvollen^  nor- 
malen Spradie.     Den  Obturator  konnte  sie  später  ablegen. 

9.  O.y  Arnold,  aus  gesunder  Familie  stammend,  in  der  Missbildungen 
unbekannt  sind,  hat  von  Geburt  an  eine  linksseitige  Hasenscharte,  die  nur 
bis  zur  Mitte  der  Oberlippe  reicht  und  eine  mediane  Gaumenspalte,  die, 
das  ganze  Velum  trennend,  bis  zur  Mitte  der  Process.  palatini  reicht.  Die 
Hasenscharte  wurde  an  dem  10  Tage  alten  Kinde  operirt.  Zur  Operation 
der  Gaumenspalte  wurde  Patient  am  8.  April  1889  im  Alter  von  11  Jahren 
in 's  Spital  aufgenommen.  Die  Spalte  ist  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens 
6  mm,  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens  1 0  mm  und  zwischen 
den  Uvulahälften  9  mm  breit  Offenbar  bestand  früher  eine  Medianspalte 
des  ganzen  harten  Gaumens,  denn  zwischen  den  inneren  2  Schneidezähnen 
beginnt  eine  in  gerader  Richtung  nach  hinten  verlaufende,  flächenförmigey 
weisse  Narbe,  die  in  der  Spitze  der  Gaumenspalte  endigt  Die  Sprache 
ist  stark  nasal  und  schwer  verständlich.  Von  den  Vocalen  e  und  i  stark 
nasal,  z,  seh,  t  mit  schnaubendem  Durchschlag  durch  die  Nase,  b  ^»  me, 
g  =  e  u.  s.  w. 

Uranostaphylorrhaplüe  am  17.  April  1889.  Anfrischung  der  Ränder 
in  aufrechter  Stellung  mit  Cocain,  die  übrigen  Acte  der  Operation  in  Ghloro- 
formnarkose  am  hängenden  Kopf,  7  Nähte.  1  Stunde  p.  operat.  ziem- 
ziemlich starke  Nachblutung  aus  einem  Seitenschnitt,  die  durdi  eine  halb- 
stündige Digitalcompression  endgiltig  gestillt  wird.  £s  gelingt  die  Vereini- 
gung der  Spalte  bis  auf  ein  bohnengrosses  Loch  an  der  Grenze  des  harten 
und  weichen  Gaumens,  das  durch  eine  Nachoperation  am  8.  Mai  ge- 
schlossen wird. 

Nach  Schluss  der  Wunde  bekommt  Patient  einen  Brugger  sehen 
Obturator  und  erhält  einen  4wöchentlichen  Sprechunterricht.  Die  Sprache 
ist  nachher  normal  und  der  Obturator  wird  später  abgelegt  Dem  Sprecli- 
Unterricht  ging  eine  1 4  tägige  Cur  mit  Massage  und  Faradisation  des  weichen 
Gaumens  voraus. 

10.  W.,  Auguste,  13  Jahre  alt,  aufgenommen  den  3.  Juni  1889.  Die 
6  Geschwister  der  Kranken  sind  gesund  und  Missbildungen  sind  in  der 
Familie  unbekannt.  Die  Spalte  wurde  in  den  ersten  8  Lebenstagen  da- 
durch entdeckt,  dass  das  Kind,  mit  der  Flasche  genährt,  einen  Theil  der 
Milch  durch  die  Nase  enüeerte.  Sie  musste  mit  dem  Löffel  eingebraclit 
werden.     Sie  lernte  erst  mit  2  Jahren  sprechen. 

Der  weiche  Gaumen  ist  in  der  Mitte  gespalten  und  zwar  beträgt  die 
Breite  der  Spalte  zwischen  den  Zäpfchenhälften  1,5  cm,  in  der  Mitte  des- 
gleichen, weiter  oben  1  cm.  Die  Oberlippe  zeigt  links  vom  Infundibnium 
eine  leichte  Einkerbung,  an  der  der  rothe  Lippensaum  fehlt 
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Das  gntgenährte,  blühende  und  intelligente  Mädchen  Messt  fliessend, 
aber  stark  nasal  und  beinahe  unverständlich.  Sämmtliche  Vocale  nasal. 
Einige  Consonanten,  wie  k  und  v  fehlen,  h,  z  und  ch  mit  Nasendurchschlag. 

Uranostaphylorrhaphie  am  3.  Juni  1889.  6  Nähte^  ohne  Narkose  mit 
Cocain  in  aufrechter  Stellung.  Am  10.  Juni  kann  die  complete  Vereini- 
gung constatirt  werden.  Dann  Massage  und  Faradisation  des  weichen  Gaumens, 
dann  5 wöchentlicher  Sprechunterricht  mit  Brugger'schem  Obturator. 
Sprache  normal,  auch  nach  dem  bald  erfolgten  Ablegen  des  Obturators. 

11.  W.,  Paul,  10  Jahre  alt,  aufgenommen  den  24.  Juni  1889.  Kind 
gesunder  Eltern,  hat  eine  angeborene  Spalte  des  weichen  Gaumens.  Die 
Spradie  ist  mühsam  anzuhören,  stark  naäal.  Das  Zungen-R  ist  nicht  vor- 
handen. Die  Buchstaben  s,  f,  z  kann  es  nicht  aussprechen.  Rümpfen  der 
Nase  beim  Sprechen. 

üranostaphylorrhaphie  am  26.  November  1889.  Die  Operation  gelingt 
auf 8  Beste.  Nach  14tägigem  Sprechunterricht  mit  Bru gg er 'schem  Ob- 
turator und  Massage  des  Velum  ist  die  Sprache  absolut  normal  und  klang- 
voll, sämmtliche  Vocale  sind  rein,  desgleichen  die  Oonsonanten,  s,  f,  z,  beide  R. 
Die  Bewegungen  des  Gaumensegels  sind  kräftig  und  ausgiebig.  Nach 
wdteren  8  Tagen  wird  der  Obturator  entfernt,  ohne  dass  die  Sprache  im 
Mmdesten  Schaden  gelitten  hätte. 

12.  Th.,  Wilhelmine,  12  Jahre  alt.  Körperlich  ordentlich  entwickeltes, 
aber  taubetummes  Mädchen.  Es  besteht  eine  angeborene  Spalte  des  weichen 
Gaumens  mit  abgerundetem  Winkel  gegen  den  harten  Gaumen.  Pharynx- 
wnlst  klein,  Hypertrophie  der  linken  Tonsille  Die  beiden  Zäpfchenhälften 
stehen  22  mm  auseinander.  Die  Sprache  ist  unverständlich,  monoton  und 
stark  näselnd.  Sämmtliche  Vocale  nasal,  k  =  h,  g  «»  e.  Der  Lippen- 
verschluss  ist  nicht  kräftig  genug,  um  einen  eigentlichen  Explosivlaut  zu 
erzengen,  ch  gleich  he.  Gaumen- R  guttural,  Zungen-R  unmöglicli.  Am 
24.  October  1890  Üranostaphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf  in  Chloroform- 
narkose mit  Billroth 'scher  Modification.  6  Nähte  und  2  Nälite  an  der  Rück- 
s^te  der  Uvula.  Am  28.  ist  die  Nahtlinie  wieder  auseinander  gegangen  mit 
Aosnahme  des  Zäpfchens.     Am  30.  ist  auch  das  Zäpfchen  wieder  getrennt. 

Am  1.  Januar  1891  nochmalige  Operation  am  hängenden  Kopf  in 
Cbiorofommarkose.  9  Nähte,  2  am  Zäpfchen.  Diesmal  gelingt  die  Ver- 
einigung vollständig. 

Leider  bekam  das  Mädchen  besonderer  Verhältnisse  halber  keinen  syste- 
matischen Sprechunterricht  und  so  blieb  die  Sprache  nasal,  wenn  auch  ver- 
ständlicher, als  früher.  Dieses  massige  Resultat  ist  durch  Massage  und 
Faradisation  des  weichen  Gaumens  erreicht  worden. 

Nr.  13  siehe  oben. 

14.  H.,  Hans,  8  Jahre  alt,  aufgenommen  den  6.  August  1891.  In 
d»  Familie  keine  Missbildungen.  Kam  mit  linksseitiger  Hasenscharte,  die 
im  frühen  Kindesalter  operirt  wurde  und  mit  durcligehender  linksseitiger 
Gaumenspalte  zur  Welt,  die  an  Stelle  des  2.  fehlenden  Schneidezahnes  im 
fVocess.  alveolaris  beginnt  und  das  Velum  in  der  Mitte  spaltet  Breite  der 
Spalte  vom  5  mm,  an  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen 
19 mm,  in  der  Mitte  des  weichen  Gaumens  21  mm.  Sprache  nasal  und 
sehwer  verständlich.  Sämmtiiche  Vocale  nasal,  p,  t,  k  haben  zischenden 
Xaaendurchschlag.     Rein  sind  nur  1,  m  und  n. 
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Uranostaphylorrhaphie  am  12.  August  1891  in  Chloroformn»^ose  am 
hängenden  Kopf.  10  Nähte,  1  an  der  Hinterseite  der  Uvula.  1  Stande 
post  operat.  starke  Nachblutung  aus  der  Art.  palatin.  anter.  dextr.,  die  durch 
eine  einstündige  Digitalcompression  endlich  zum  Stehen  gebracht  wird.  VoU- 
ständiger  Schluss  der  Spalte  bis  auf  ein  kirschkemgrosses  Loch  im  weichen 
Gaumen.  Am  21.  September  operativer  Schluss  dieses  Loches  und  des 
vordersten  Theils  der  Spalte  im  Alveolarfortsatz,  der  der  Ernährungsbrücken 
wegen  nicht  bei  der  ersten  Operation  vereinigt  werden  konnte. 

Herr  Dr.  Elmiger  schreibt  am  13.  Juni  1901  über  diesen  Knaben: 
Ich  massirte  den  Knaben  nach  der  Operation  3  Monate  lang  täglich  und 
gab  ihm  jeden  Tag  ^/-i — 1  Stunde  Sprechunterricht  Als  ich  ihn  vor  1  Jahre 
zum  letzten  Mal  sah^  sprach  er  sehr  deutiich  und  ohne  nasalen  Beiklang. 
Er  sang  auch  mit  klangvoller  Stimme.  Der  sehr  intelligente  Knabe  machte 
seine  Schulprüfungen  mit  Auszeichnung,  war  der  Liebling  seiner  Lehrer  und 
ist  jetzt  in  einer  Bank  angestellt. 

1 5.  Th.fEmst,  von  Meersburg,  1 2  Jahre  alt,  aufgenommen  den  7.  Juli  1 895. 
Gutgenährter,  ziemlich  kräftiger,  taubstummer  Knabe,  der  eine  mediane 
Spalte  des  weichen  Gaumens  mit  Spaltung  der  horizontalen  Platte  des 
Gaumenbeins  auf  die  Welt  brachte. 

Am  10.  Juli  1895  Uranostaphylorrhaphie  am  hängenden  Kopf  in  Chloro- 
formnarkose.  7  Nähte  und  2  an  der  Hinterseite  der  Uvula.  Die  Ver- 
einigung erfolgt  auf^s  Schönste  und  das  Resultat  ist  ein  bewegliches  Velnm 
mit  schön  geschwungenen  Gaumenbögen.  Nach  8  monatlichem  Sprediunter- 
richt  in  der  Taubstummenanstalt  Meersburg  ist  die  vorher  nasale,  kaum 
verständliche  Sprache  normal  geworden  ohne  Zuhilfenahme  eines  Obturators. 

16.  Z.,  Heinrich,  8  Jahre  alt,  von  Langnau,  aufgenommen  den  10.  April 
1896,  leidet  an  einer  angeborenen  Spalte  des  weichen  Gaumens,  war  aber 
im  Uebrigen  immer  gesund.  Die  Spalte  ist  in  der  Mitte  1 2  mm  breit,  am 
unteren  Ende  20  mm.  Der  Knabe  spridht  ausserordentlich  undeutlich  und 
wurde  wegen  seiner  schlechten  Sprache  oft  und  viel  von  seinen  Mitschülern 
ausgelacht  Sämmtliche  Vocale  stark  nasal,  g  und  d  existiren  nicht,  t  und  z 
haben  starken  Nasendurchschlag.  Flüssige  Speisen,  wie  Milch  und  Wein, 
regurgitiren  durch  die  Nase. 

Uranostaphylorrhaphie  in  Chloroformnarkose  am  hängenden  Kopf  den 
11.  April  1896.     Die  Vereinigung  gelingt  bis  auf  die  Zäpfchenspitze. 

Auf  Anfrage  hatte  Herr  Dr.  Meier  in  Thalweil  die  Liebenswürdigkeit, 
mir  am  12.  Juni  1901  über  den  Knaben  zu  berichten,  wie  folgt:  „Z., Henrich, 
hat  sich  weder  einen  Obturator  einsetzen  lassen,  noch  hat  er  systematisdien 
Sprechunterricht  gehabt.  Er  hat  die  Schule  mit  mittelmässigem  Erfolg  be- 
sucht, der  auf  seine  Flüchtigkeit  zurückzuführen  ist.  Leider  hatte  er  in  den 
ersten  Jahren  einen  schlechten  Lehrer  (Alkoholiker),  der  sich  nicht  die  Mühe 
gab,  den  Knaben  zu  richtigem  Sprechen  zu  erziehen,  andernfalls  wäre  das 
Resultat  das  denkbar  beste,  denn  wenn  er  auch  jetzt  bei  raschem  Lesen 
ziemlich  näselt,  so  kann  er  doch,  wenn  er  sich  Mühe  giebt  und  langsam 
spricht,  sehr  gut  sprechen,  so  dass  man  dann  nur  bei  g  und  k  einen  näselnden 
Ton  herausfindet,  alles  Andere  kann  er  normal  sprechen.  Spricht  er  lang- 
sam, so  merkt  ihm  ein  ungeübtes  Ohr  sehr  wenig  an.  Das  Resultat  ist  ein 
sehr  gutes  zu  nennen.'' 

17.  V.,  Paul,  Gymnasiast,  14  Jahre  alt  aufgenommen  den  5.  Juli  1900. 
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Intelligenter  Knabe,  der  mit  einer  durchgehenden,  rechtsseitigen  Gaumen- 
spalte und  rechtsseitiger  durchgehender  Hasenscharte  das  Licht  der  Welt 
erblickte.  Die  Hasenscharte  wurde  im  1.  Lebensjahr  von  mir  erfolgreich 
operirt  Zur  Operation  der  Gaumenspalte  konnten  sich  die  Eitern  erst  jetzt 
veratehen.  In  der  Familie  sind  Missbildungen  nicht  bekannt.  Patient  ist 
gross  und  schlank,  von  gesundem  Aussehen.  In  der  rechten  Oberlippe  eine 
alte  Narbe,  die  rechts  von  der  Mittellinie  von  der  Lippe  bis  zum  Nasenloch 
führt.  Der  Kiefer  total  gespalten,  die  Spalte  im  Process.  alveolaris  kaum 
1 — 2  mm  breit  Aus  dieser  Spalte  bricht  in  fast  horizontaler  Richtung  ein 
Zahn  hervor,  darüber  sitzt  ein  kleiner,  unregelmässiger  Wulst,  offenbar  durch 
Schrägstellung  des  Zwischenkiefers  im  embryonalen  Leben  entstanden.  Die 
die  Spalte  einrahmenden  Process.  palatini  sind  fast  senkrecht  gestellt.  Die 
Spalte  selbst  ist  mitten  im  harten  Gaumen  1  cm,  an  der  Grenze  des  harten 
und  weichen  Gaumens  18  mm  breit,  die  Zäpfchenhälften  stehen  bei  ruhigem 
Adimen  26  mm  auseinander.  Pharynxwulst  gut  entwickelt  Die  Zähne  des 
Unterkiefers  überragen  beim  Kieferschluss  die  Zähne  des  Oberkiefers,  wo- 
durch das  Gesicht  einen  verkniffenen  Ausdruck  erhält  Die  Sprache  ist 
mObsam  anzuhören,  schwer  verständlich,  stark  näsehid.  Sämmtliche  Vocale 
oasal,  b,  t,  s,  z  mit  zischendem  Nasendurchschlag,  desgleichen  h,  g  und  k 
sind  nicht  vorhanden. 

Uranostaphylorrhaphie  am  7.  Juli  1901  in  Chloroformnarkose  am 
hängenden  Kopf.  7  Nähte,  2  auf  der  Hinterseite  der  Uvulahälften.  Die 
vordere  Partie  des  linken  mucösperiostolen  Lappen  ist  unmittelbar  nach 
der  Operation  bläulichblass,  erholt  sich  aber  gegen  Abend  wieder.  Im  Laufe 
des  Nachmittags  eine  stärkere  Nachblutung  aus  der  linken  Art.  palatin.  anter., 
die  nur  durch  flngercompression  endgiltig  gestillt  werden  kann.  Die  Yer- 
^gung  geling  his  auf  die  vorderste  Partie  der  Spalte  im  Bereich  des 
Process.  alveolaris,  die  aus  Schonung  für  die  Emährungsbrücken  überhaupt 
nicht  genäht  worden  war.  Der  Defect  vorne  im  harten  Gaumen  wurde 
vorder  Hand  durch  eine  Kautschukplatte  gedeckt,  ein  Brugger'scherObturator 
eingesetzt  und  Patient  hatte  4  Wochen  Sprechunterricht  Die  Sprache  war 
sehr  gebessert,  aber  noch  nicht  normal.  Nach  1/2  Jahr  Ablegung  des  Obturators 
nnd  nochmaliger  kurzer  Sprechunterricht  Jetzt  spricht  und  liest  Patient 
mit  angenehmer,  wohllautender  Stimme.  August  1902  Schlnss  des  Loches 
im  Bereich  des  Alveolarfortsatzes. 

IS.  S.,  Martha,  13^/4  Jahre  alt,  aufgenommen  den  24.  October  1889. 
Durchgehende  linksseitige  Gaumenspalte.  Die  linksseitige  Hasenscharte 
wurde  in  frühester  Jugend  (14  Tage)  erfolgreich  operirt,  doch  besteht  eine 
gewulstete  vorstehende  Narbe.  Sprache  fast  unverständlich,  nasal.  Die 
Breite  der  Spalte  auf  der  Höhe  der  Eckzähne  13  mm,  an  der  Grenze  des 
harten  und  weichen  Gaumens  23  mm.  Die  Uvulahälften  stehen  25  mm 
auseinander. 

Am  28.  October  1889  Uranostaphylorrhaphie.  Anfrischung  in  auf- 
rechter Stellung  mit  Cocain,  die  übrige  Operation  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf.  Billroth'sche  Abmeisselung  der  Process.  pterygoid.  12  Nähte,  2  an 
der  Uvula.  Am  16.  November  Correctur  der  Hasenscharte  und  am  2.  No- 
vember 1890  wird  noch  das  kleine  Loch  dicht  hinter  den  Schneidezähnen 
zugenäht  Dann  wurde  ein  Brugger'scher  Obturator  angesetzt  und  4  Wochen 
lang  Sprechunterricht  genommen.    Nachher  normale  Sprache,  auch  nachdem 
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der  Obtnrator  bleibend  beseitigt  worden   war.     Der  Obtarator  mnsste   in 
diesem  Falle  jeweils  Nachts  weggelegt  werden,  weil  er  die  Athmung  behind^ie. 
Nr.  t9  siehe  oben. 

20.  T.y  Josephine,  12  Jahre  alt,  aufgenommen  den  3.  October  1891. 
In  der  Familie  keine  Bildungsfehier.  Durchgehende  rechtsseitige  Gaumen- 
spalte mit  reclitsseitiger  Hasenscharte,  die  im  Alter  von  12  Tagen  operirt 
wurde.  An  deren  Stelle  findet  sich  jetzt  eine  lineare,  schiefe,  etwas  vor- 
ragende Narbe.  Die  Spalte  ist  an  der  Grenze  des  harten  und  weich^i 
Gaumens  18  mm  breit.  Die  beiden  Zäpfchenhälften  stehen  16  mm  aus- 
einander. Die  Sprache  ist  nasal,  aber  verständlich.  Sämmtliche  VocaJe  nasal, 
p,  d,  f  und  8  mit  pfeifendem  Nasendurchschlag,  k  und  h  fehlen  u.  s.  w. 

Uranostaphylorrhaphie  am  3.  October  1891  am  hängenden  Kopf  in 
Chloroformnarkose,  10  Nähte,  2  an  der  Hinterseite  der  Uvula.  Die  Ver- 
einigung gelingt  bis  auf  eine  schmale,  2  mm  breite  und  1  cm  lange  Spalte 
im  harten  Gaumen,  die  sich  später  von  selbst  schiiesst.  Patient  erhält  nun  einen 
Brugger'schen  Obtnrator  und  6  wöchentlichen  Sprechunterricht  in  Meersburg. 
Nach  diesem  Unterricht  wird  die  Sprache  normal.  Später  wird  der  Obtnrator 
2  mal  verjüngt  und  dann  abgelegt.    Spricht  auch   ohne  Obtnrator  normal. 

21.  R.,  Ernst,  12  Jahre  alt.  Angeborene  Spalte  des  weichen  Gaumens 
und  der  hinteren  Hälfte  des  harten  Gaumens.  Sehr  nasale,  schwer  ver- 
ständliche Sprache. 

Uranostaphylorrhaphie  am  2S.  Juni  1892  in  Ghloroformnarkose  am 
hängenden  Kopf,  12  Nähte,  2  an  der  Hinterseite  des  Zäpfchens.  Heilung 
gelingt  bis  auf  ein  kleines  Loch  an  der  Grenze  des  harten  und  weidien 
Gaumens,  das  durch  eine  zweite  Operation  am  26.  Juli  1892  geschlossen  winL 
Dann  Obtnrator  von  Brugger,  der  allmählich  verjüngt  und  dann  abgelegt 
wurde,  mit  Sprechunterricht  10  Wochen  lang.  Das  Resultat  ist  eine 
normale  Sprache. 

22.  H.,  Ernst,  9  Jahre  alt,  am  15.  Juli  1893  mit  einer  angeborenen 
Spalte  des  weichen  Gaumens  aufgenommen. 

Uranostaphylorrhaphie  am  15.  Juli  1893,  6  Nähte,  2  an  der  Hinter- 
seite des  Zäpfchens.  Vereinigung  bis  auf  die  hinterste  Paiüe.  Nachoperation 
am  30.  August  1893,  womit  das  ganze  Velum  hergestellt  wird. 

Nach  einer  gütigen  Mittheilung  des  Hausarztes  Dr.  Isler  war  die 
Sprache  nach  der  Operation  ohne  Sprechunterriclit  und  Obtnrator  bedeutend 
deutlicher.     Der  Knabe  starb  1896  an  Epityphlitis. 

23.  H.,  Johann,  11  Jahre  alt,  aufgenommen  den  25.  Mai  1894.  In 
der  Familie  keine  Missbildungen.  Patient  lernte  erst  mit  4  Jahren  sprechen, 
besuchte  mit  6  Jahren  die  Schule  und  machte  gute  Fortschritte.  Gradl 
gebauter,  etwas  scliwächlicher  Patient.  Mediane  Spalte  des  ganzen,  weichen 
Gaumens,  deren  grösste  Breite  1 7  mm  beträgt.  Zusammenhängendes  Sprechen 
und  Lesen  ist  schwer  verständlich,  und  die  Sprache  ist  stark  nasal.  Sänunt- 
liche  Vocale  nasal,  g  existirt  nicht,  d,  t;  z,  auch  f  mit  starkem  Nasen- 
durdischlag. 

Uranostaphylorrhaphie  am  12.  Juni  1894  in  Ohlorofoimnarkose  am 
hängenden  Kopf,  2  Stunden  nach  der  Operation  Nachblutung  aus  einem 
Seitenschnitt,  die  durch  Compression  gestillt  wird.  8  Nähte.  Nach  4  Tagen 
bildet  sicli  in  Folge  localislrter  Gangrän  ein  kleines  Locli  in  der  Nahtlinie, 
sonst  gute  Vereinigung.     Entfernung  der  letzten  Nähte  am  7.  Tage.    Das 
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kleine  Loch  schliesst  sich  von  selbst    Massage  des  Velum.    Nach  6  wöchent- 
lichem Sprechunterricht  in  Meersburg  ohne  Obturator  ist  die  Sprache  normal. 

24.  Seh.,  Conrad,  14  Jahre  alt,  aufgenommen  den  30.  Juni  1894.  In 
der  Familie  keine  Sprachstörungen  oder  Missbildungen.  Patient  ist  stark 
skoliotisch,  sonst  gesund  und  kräftig  gebaut.  Der  weiclie  Gaumen  median 
gespalten,  doch  geht  die  Spalte  nicht  bis  zur  Grenze  des  harten  und  weichen 
Gaumens,  sondern  endet  1  cm  vor  derselben.  Sprache  ziemlich  schwer  ver- 
ständlich und  nasal.  Von  den  Vocalen  e  und  i  stark  nasal,  g  und  k  fallen 
ans,  d,  t,  s  und  z  mit  Nasendurchschlag. 

Uranostaphylorrhaphie  am  9.  Juli  1894  am  hängenden  Kopf  in  Narkose, 
5  Nähte.  Die  Vereinigung  erfolgt  auf's  Schönste.  Nun  tägliche  Massage 
des  weichen  Gaumens  während  3  Wochen,  dann  4 wöchentlicher  Sprech- 
unterricht in  Meersburg,  wonach  die  Sprache  normal  ist. 

25.  W.,  Oscar,  10  Jahre  alt,  aufgenommen  den  17.  Juni  1895.  Kam 
mit  linksseitiger  Hasenscharte  und  durchgehender  Gaumenspalte  zur  Welt. 
Die  lippenspalte  wurde  im  1.  Lebensjahre  operirt.  Gaumenspalte  fast 
durchwegs  2  1/2  cm  breit,  die  Process.  palatini  der  Oberkiefer  sehr  schmal. 
Sprache  sehr  nasal  und  schwer  verständlich. 

Uranostaphylorrhaphie  am  17.  Juni  1895  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf,  10  Nähte,  2  an  der  Rückseite  des  Zäpfchens.  Vollständige  Vereini- 
;ning.  Die  Ausbildung  der  Sprache  ist  sehr  erschwert  durch  eine  bedeutende 
Herabsetzung  des  Gehörs  und  grosse  Schwächlichkeit  des  Patienten,  doch 
gelingt  es  mit  Hilfe  eines  Obturators,  der  mehrmals  verjüngt  und  schliesslich 
abgelegt  wurde  und  durch  4  monatlichen  Sprechunterricht  schliesslich  eine 
nonnaie  Sprache  herzustellen.  Patient  ist  jetzt  in  der  französischen  Schweiz 
in  einer  Handelsschule  und  hat  auch  mit  der  Aussprache  des  Französischen 
keine  Schwierigkeiten. 

26.  B.,  Anna,  7  Vi  Jahre  alt,  aufgenommen  den  15.  Juli  1895,  hat  eme 
angeborene  Spalte  des  weichen  Gaumens  von  ungewöhnlicher  Breite  und 
spricht  stark  näselnd  und  schwer  verständlich. 

Uranostaphylorrhaphie  am  15.  Juli  1895  am  hängenden  Kopf  in  Chloro- 
formnarkose. Schlnss  der  Spalte  bis  auf  ein  erbsengrosses  Loch.  Ein  späterer 
Bericht  lautet,  dass  die  Kranke  nie  gründlichen  Sprechunterricht  hatte,  auch 
nie  einen  Obturator  trug.     Sie  spreche  deutlich,  aber  näsele  noch. 

27.  H.,  Minna,  11  Jahre  sdt,  aufgenommen  den  28.  October  1901, 
Hiirde  mit  einer  Spaltung  des  weichen  Gaumens  ohne  Hasenscharte  geboren. 
Ein  Vetter  des  Kindes  hat  ebenfalls  eine  Gaumenspalte.  Das  Kind  ging 
nu't  6  Jahren  zur  Schule,  lernte  gut,  wurde  aber  von  den  Mitschülerinnen 
wegen  der  näselnden  Sprache  oft  ausgelacht  Der  weiche  Gaumen  und  die 
horizontale  Platte  des  Gaumenbeins  sind  gespalten,  der  harte  Gaumen  sehr 
steü.  Die  Breite  der  Spalte  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens 
beträgt  2  cm,  zwischen  den  Uvulahälften  bei  ruhiger  Stellung  2,8  cm.  £s 
besteht  nur  eine  Andeutung  des  Pharynxwulstes.  Sprache  stark  näselnd, 
aber  noch  verständlich. 

Uranostaphylorrhaphie  am  30.  October  1901.  Die  Vereinigung  gelingt 
bis  auf  ein  bohnengrosses  Loch  an  der  Grenze  des  harten  und  weidien 
Gaumens,  das  später  geschlossen  wird.  Hat  noch  keinen  Sprechunterrricht 
genommen. 

9* 


VII. 
Ein  Beitrag  zur  Achillodynia  syphilitica. 

Yoa 

Dr.  med.  C.  Schirren, 

Aizt  für  Hautkrankheiten  in  Kiel. 

Die  Achillodynia  auf  syphilitischer  Basis  kommt  nicht  gerade 
häufig  vor.  Ein  Verkennen  ihres  ätiologischen  Moments  oder  die 
Verwechslung  mit  einem  anderen  ist  nicht  unwahrscheinlich.  Von 
jeher  sind  es  die  spätsyphilitischen  Erscheinungen  gewesen,  welche 
andere  Erkrankungen  vortäuschten  und  dies  auch  noch  heute  nicht 
selten  thun.  Ist  es  doch  gerade  Friedrich  von  Esmarch  gewesen, 
der  seinen  Schülern  immer  und  immer  wieder  lehrte,  der  auch  den 
Fachgenossen  es  vor  Augen  hielt,  dass  so  häufig  spätsyphilitische 
Erscheinungen  andere  Krankheitsformen  vortäuschten,  ^zu  oft  sehr 
bedeutenden  und  lebensgefährlichen  oder  doch  verstümmelnden  Opera- 
tionen die  Veranlassung  gegeben  hatten''*),  die  durch  antisyphilitische 
Therapie  die  Genesung  gebracht  hätten  oder  endlich  brachten. 

Albert"^)  machte  zuerst  in  unzweideutiger  Weise  auf  den  Sym- 
ptomencomplex,  den  er  „Achillodynie''  bezeichnete,  aufmerksam.  Er 
ist  aber  nicht  in  der  I^e,  aus  den  Anamnesen  seiner  Krankenge- 
schichten einen  violenten  Anlass  zu  eruiren.  Er  giebt  an,  dass  die 
Schmerzen  ungemein  hartnäckig  sind  und  warmen  Bädern,  kalten  Um- 
schlägen, Einpinselungen  mit  Jod,  Einreibungen  mit  grauer  Salbe  trotzen. 

Ich  gebe  hier  die  Krankengeschichte  meines  Patienten. 

Kaufmann  N.«  29  Jahre  alt,  inficirte  sich  syphilitisch  1896  in  Manila. 
Es  traten  allgemeine  rheumatische  Beschwerden  auf,  die  verschiedentlich 
und  verschiedenartig  als  „Rlieumatismus"'  gedeutet  und  behandelt  wurden 
ohne  jeden  Erfolg,  bis  ein  durchreisender  deutscher  Arzt  die  rheumatischen 
Erscheinungen  auf  die  Infection  zurückführte  und  eine  energisclie  Inunctions- 
cur  empfahl,  die  auch  durchgeführt  wurde  und  die  rheumatischen  Beschwerden 
zum   Schwinden    brachte.     Im  Febniar   1898  erfolgte  eine  zweite  Inunc- 


li  V.  Esmarch,  v.  Langenbeck^B  Archiv.  Bd.  39.  Heft  1. 

2)  Albert,  Wien,  medlcin.  Presse.  34.  Jahrg.  1893.  Nr.  2.  S.  43. 
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tionscur  in  Hongkong  und  im  September  desselben  Jahres  eine  dritte  in 
Manila  als  VorsichtBcaren. 

Im  Jahre  darauf  fühlte  Patient  beim  Gehen  und  Stehen  stechende 
Schmerzen  an  der  linken  Hacke,  weiche  zeitweilig  wieder  verschwanden, 
um  besonders  nach  grösseren  Anstrengungen  sich  wieder  einzustellen,  und 
stets  nur  tageweise  anhielten.  In  der  letzten  Zeit  traten  die  Beschwerden 
auch  auf  der  rechten  Seite  ein,  ohne  die  gleiche  Intensität  zu  erreichen  wie 
links.  Seit  April  1899  bemerkte  er  eine  allmählich  grösser  werdende  Hervor- 
wölbung auf  der  rechten  Nackenseite.  Ende  des  Jahres  1899  consultirte 
mich  Patient.  Ich  constatirte  im  rechten  Musculus  splenius  capitis  et  colli 
eine  reichlich  gänseeigrosse,  wenig  bewegliche  Geschwulst,  die  mit  der  dar- 
überiiegenden  Haut  nicht  verwachsen  war. 

Median  und  lateral  von  der  linken  Achillessehne  war  eine  deutliche, 
besonders  auf  Druck  schmerzempfindliche  Anschwellung  zu  constatiren. 
Irgend  welche  syphilitische  Erscheinungen  waren  sonst  nicht  vorhanden. 

Mit  Rücksicht  auf  die  voraufgegangenen  rheumatischen  Beschwerden 
syphilitisdien  Ursprungs  stellte  ich  die  Diagnose  auf  Achillodynia  syphilitica. 
Unter  diesen  Verhältnissen  den  Tumor  im  rechten  Nacken  für  ein  Muskel- 
syphilom  zu  halten,  lag  nahe.  Unter  allen  Umständen  wollte  ich,  einge- 
denk der  Lehren  meines  hochverehrten  Lehrers  von  Esmarch,  vor  einer 
Operation  in  zweifelhaften  Fällen  erst  eine  antisyphilitische  Behandlung 
durchzuführen,  die  Wirkung  einer  solchen  auf  den  Tumor  abwarten. 

Das  Röntgenphotogramm,  das  in  dem  hiesigen  Röntgeninstitut  von 
Herrn  Dr.  Behn  aufgenommen  worden  ist,  giebt  in  schöner  und  deutlicher 
Weise  die  bestehenden  Veränderungen  hinter  der  Achillessehne  wieder. 
Dunklere  und  hellere  Schatten  wechseln  ab  und  geben  so  das  Bild  eines 
zarten  Gewölks.  Die  Gegend  der  Sehne  dicht  oberhalb  des  Calcaneus  sieht 
nach  dem  Fussgelenk  zu  wie  zerfasert  aus  und  die  wolkigen  Massen  sdieinen 
wie  Granulationsgewebe  in  den  Weichtheilen  dieser  Gegend  sich  zu  be- 
iden. Auf  dem  Röntgenphotogramm  des  rechten  Fusses  ist  die  ent- 
sprechende Stelle  klar  und  hell  bis  auf  eine  kleine  streifige  Trübung.  Die 
leichte  Zerfaserung  dicht  oberhalb  des  Calcaneus  spricht  vielleicht  dafür, 
dass  derselbe  Zustand  wie  links  sich  auch  hier  in  seinen   ersten  Stadien 

offenbart.  0 

Die  eingeleitete  antisyphilitische  Behandlung  —  301^/0  Sublim atinjec- 
tionen  und  täglich  3mal  0,5  g  Jodkalium  in  6  Wochen  —  Hessen  die  sub- 
jectiven  wie  objectiven  Beschwerden  der  Achillodynie  verschwinden,  während 
der  Tumor  im  Nacken  sich  nur  um  ein  Geringes  verkleinerte  (8,5  :  8,5  cm 
im  Anfang  der  Behandlung,  zu  7,0  :  7,0  cm  am  Schluss  derselben),  aber 
entschieden  sehr  viel  härter  geworden  war. 

Unter  diesen  Umständen  entschloss  ich  mich  zur  Operation,  bei  der 
Herr  Dr.  Kowalzig,  früher  mit  mir  Assistent  bei  Friedrich  von  Es- 
march, mit  thätig  war.  Die  Loslösung  der  Geschwulst  war  recht  schwierig, 
da  sie  ihren  Ausgang  von  dem  Bindegewebe  aus  der  Gegend  der  Dom- 
und  Querfortsätze  der  4.  bis  6.  Halswirbel  nahm.  Sowohl  das  makroskopische 


1)  Auf  eine  Reprodnction  des  Röntgenbildes  wird  wegen  der  Zartheit  des 
Befundes  veraichtet  Der  Verfasser  stelle  die  Originale  auf  Wunach  gern  zur 
Verfügung. 
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Aussehen  des  Qaerschnittes  durch  die  Geschwulst ,  wie  auch  der  spätere 
mikroskopische  Befund  ergaben  ein  reines  Fibrom.  Die  Annahme  eines 
Muskelsyphiloms  erwies  sich  demnadi  als  hinfällig.  Auffallend  bleibt  aber 
immerhin  das  Zurückgehen  der  Grössenverhältnisse  von  8,5  :  7,0  cm  und 
die  damit  einhergehende  deutliche  Härtezunahme  der  Geschwulst  unter  der 
antisyphilitischen  Behandlung.  Hierdurch  musste  der  Eindruck  erweckt 
werden,  als  sänke  die  Geschwulstmasse  durch  die  antisjrphilitische  Behand- 
lung in  sich  zusammen,  so  dass  das  fibromatöse  Gerüst  des  Tumors  die 
äusserlich  fühlbare  Zunahme  der  Härte  durch  dichteres  Aneinanderrücken 
herbeiführte. 

Ungefähr  2V2  Jahre  später  sah  ich  Patient  mit  einer  seit  6  Wochen 
bestehenden  Gonorrhoe  wieder.  Während  der  ganzen  Zwischenzeit  waren 
Beschwerden  von  Seiten  der  Achillessehne  nicht  aufgetreten  und  die  Operations- 
narbe im  Nacken  ohne  irgendwelche  Veränderung  geblieben.  Auch  das 
Auftreten  emer  erneuten  Gonorrhoe  war  nicht  im  Stande  gewesen,  die  Be- 
schwerden der  Achillodynie  von  Neuem  auftreten  zu  lassen. 

Der  letztgenannte  Umstand  ist  insofern  von  Belang,  als  gerade 
die  Gonorrhoe  von  vielen  Autoren  als  die  Ursache  der  Achillodynie 
angesehen  wird.  Jacobi  zieht  sogar  die  Schlussfolgerung,  nachdem 
es  ihm  in  einem  Falle  gelungen  war,  in  dem  eitrigen  Secret  der 
Bursa  subachillea  Gonokokken  nachzuweisen,  dass  die  Achillodynie 
eine  Metastase  der  Gonorrhoe  ^ist"  —  „sein  kann",  würde  den 
Thatsachen  mehr  entprechen. 

Aus  den  in  den  Literatur  veröffentlichten  Fällen  0  gebt  mit 
Evidenz  hervor,  dass  die  Aetiologie  der  Achillodynie  eine  sehr  mannig- 
faltige sein  kann. 

Seh  Uli  er  2)  sieht  die  Krankheit  als  wesentlich  bedingt  durch 
eine  Entzündung  der  zwischen  der  Achillessehne  und  dem  Calcaneus- 
höcker  liegenden  kleinen  Schleimbeutel  und  des  benachbarten  Knochens 
an.  Als  ätiologisches  Moment  weist  er  entschieden  auf  die  Gonorrhoe 
hin.  Bei  einem  seiner  Patienten  war  wiederholt  Gelenkrheumatismus 
vorher  gegangen. 

KosenthaP)  kann  sich  weder  die  objectiven  noch  die  subjectiven 

1)  Bäum  1er,  Handbuch  d. chron.  Infectionskrankhelten.  Leipzig  1874  S.  168. 
—  Zeissl,  Lehrbuch  d.  S\T)hili8.  Stuttgart  1882.  S.  538.  —  S.  Röna,  Casui- 
stische  Beiträge  zu  den  Entzündungen  der  SchnenBcheiden,  Schleimbeuteln,  Muskeln 
u.  peripher.  Nerven  im  Verlauf  der  Gonorrhoe.  Archiv  f.  Dermat.  u.  Syphilis. 
Jahrg.  Ib92.  IL  Ergänzungsheft  S.  247.  —  E.  Finotti,  Ucber  die  Tubercuiosc 
des  Calcaneus.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1895.  Bd  40.  S.  450.  —  Raynal, 
Cellulite  pßritendineuse  du  tendon  d'achilje.  Archives  generale»  de  M6dicine.  1883. 
Vol.  152.  S.  679.  —  Kirmisson,  Revue  clinique  chh-urgicale.  Archives  generale» 
de  Mödicine.  1884.  Vol.  153.  S.  100. 

2)  Wien,  med    Presse.  34.  Jahrg.  1893.  Nr.  7.  S.  242. 

3)  Ebenda.  Nr.  10.  S.  366. 
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Erscheinungen  durch  die  Schul  1er 'sehe  Auffassung  der  Entzündung 
des  Schleimbeutels  erklären.  Er  fasst  alle  jene  Erscheinungen  als 
durch  ein  Neurom  bedingt  auf,  nachdem  er  diese  durch  die  Operation 
eines  haselnussgrossen  Neuroms,  das  hinter  der  Achillessehne  gelegen 
war,  beseitigt  hatte. 

Renvers')  berichtet  über  eine  25jährige  Frau,  die  mit  hoch- 
gradiger Achülodynie  monatelang  im  Gypsverband  lag;  bei  näherer 
Untersuchung  war  eine  deutliche  Knotenbildung  in  der  Sehne  zu 
fühlen ;  ein  Syphilom  war  auch  am  Cranium  vorhanden.  Eine  energische 
Cur  mit  Jodkalium  und  Quecksilber  führte  zur  Heilung. 

Bö  SS  1  er*'')  untersuchte  225  mal  an  ca.  140  erwachsenen  Indi- 
viduen verschiedenen  Alters  die  Bursa  subachillea  und  fand  selten 
ganz  unveränderte  Verhältnisse.  Er  sieht  in  dem  Symptomencomplex 
der  Achillodynie  stets  eine  Erkrankung  des  Schleimbeutels  der  Achilles- 
sehne, deren  Entstehung  theils  auf  mechanische  Insulte,  theils  auf 
infectiöse  (Influenza,  acuter  Gelenkrheumatismus,  Gonorrhoe),  theils 
auf  arthritische  Dyskrasie  zurückzuführen  ist 

Wiesinger 3)  weist  darauf  hin,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen 
der  Symptomencomplex  der  Achillodynie  auf  eine  tuberculöse  Er- 
krankung des  Schleimbeutels  zurückzuführen  ist.  Wenn  er  auch 
die  Möglichkeit  einer  primären  Erkrankung  nicht  ableugnen  will,  so 
ist  es  nach  seinen  Erfahrungen  meist  nicht  der  Fall.  Ihre  Ursache 
scheint  fast  immer  in  einer  diffus  käsigen  Ostitis  des  hinteren  Ab- 
schnitts des  Calcaneus  begründet  zu  sein.  Es  ist  dies  um  so  be- 
merkenswerther,  als  diese  diffus  käsigen  Ostitiden  des  Fersenbeines 
oft  lange  Zeit  bestehen,  ohne  dass  ein  Symptom  auf  die  bestehende 
Knochenerkrankung  hinwiese,  wenn  nicht  die  tuberculös  erkrankte 
Bursa  und  die  dadurch  bedingte  Anschwellung  einen  Fingerzeig  böte. 
Für  gewöhnlich  handelt  es  sich  dabei  nicht  um  einen  Durchbruch 
der  tuberculösen  Producte  in  die  Bursa;  dieselbe  wird  vielmehr  durch 
die  Nachbarschaft  des  tuberculösen  Gewebes  inficirt,  ist  also  in  sich 
völlig  abgeschlossen.  So  kann  die  käsige  Ostitis  des  Calcaneus  bei 
der  Exstirpation  der  tuberculös  erkrankten  Bursa  übersehen  werden. 

Jacobi^)  folgert  zum  Schluss  seiner  Arbeit:    Die  von  Albert 

1)  Renvers,  Uebcr  Syphilis  u.  Gelcnkkrankheiten.    Berlin.    Dermatolog. 
VereinigiiDg.  Sitzung  v.  14.  Febr.  1894. 

2)  Rossler,  Zur  Kenntniss  der  Achillodynie.  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  42. 
1896.  S.  274. 

3)  Wiesinger,  Ueber  symptomatische  Achill odynia.  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 
Bd.  43.  1S96.  S.  603. 

4)  Jacobi,  Ueber  metastatische  Complicationen  der  Gonorrhoe.    Verhand- 
longen  des  IV.  Congresses  der  deutschen  dermatolog.  Gesellschaft  1894.  S.  157. 
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beschriebene  Achillodynie  entspricht  dem  „Pied  blennorrhagiqae^' 
Fournier's  und  ist  eine  Metastase  der  Gonorrhoe. 

F.  Franke^)  glaubt,  dass  Influenza  die  Ursache  ist,  weil  der 
Symptomencomplex  der  Achillodynie  so  vollkommen  übereinstimmt 
mit  dem  von  ihm  Geschilderten,  abgesehen  von  der  Oertlichkeit, 
namentlich  auch  in  seiner  Hartnäckigkeit  und  der  Zeit  des  Auftretens 
zugleich  mit  der  Influenza. 

Es  dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  alle  diejenigen  Er- 
krankungen, die  erfahrungsgemäss  Gomplicationen  in  den  Scbleim- 
beuteln  und  Sehnen  zu  machen  gewohnt  sind,  auch  der  Symptomen- 
complex der  Achillodynie  herbeiführen  können.  Unter  diesen  figuriren 
an  erster  Stelle  die  Infectionskrankheiten,  acute  sowohl  wie  chronische 
—  Influenza,  Gelenkrheumatismus,  Gonorrhoe,  Tuberculose,  Syphilis  — 
sodann  die  Erkrankungen  arthritischer  Dyskrasie  in  ihren  mannig- 
faltigen Abstufungen,  und  endlich  traumatische  Insulte,  die  in  der 
Zeit  des  Radfahrens  und  Tennisspielens  ein  immer  grösseres  Contingent 
stellen  dürften. 


1)  F.  Franke,  Ueber  die  Erkrankung  der  Knochen,  Gelenke  und  Bänder 
bei  der  Influenza.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1895.  Bd.  49.  Heft  3.  S  495. 
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Ischias,  ihre   Behandlung  mittelst    der   Nevrinsarkoklesis, 
Einlagerung  der  Nerven  in  Weichtheile  und  ihre  Ursache. 

Von 

Prof.  Dr.  Bardenheuer  in  Cöln. 

Auf  der  Naturforscherversammlung  in  Hamburg  1901  habe  ich 
eine  neue  Operationsmethode  vorgeschlagen  zur  Heilung  der  trauma- 
tischen Ischias,  nämhch  die  partielle  Resection,  und  zvear  des  unteren 
Äbscimittes  der  Synchondrosis  sacroiliaca,  die  Befreiung  der  Nerven- 
wurzeln von  dem  Drucke  seitens  der  knöchernen  Wand  der  Canales 
sacrales,  d.  h.  die  Einlagerung  der  Nerven  in  Weichtheile  (Nevrin- 
sarkoklesis).  Hierbei  habe  ich  gleich  hervorgehoben,  dass  die  Operation 
nur  in  verzweifelten  Fällen  zur  Anwendung  kommen  und  dass  die 
Kesection  der  Synchondrosis  eine  auf  die  2  untersten  Wurzeln  be- 
schränkte sein  solle. 

Die  Resultate  der  Operation  waren  in  5  Fällen  vollkommen ;  die 
Patienten  stehen  noch  alle  unter  meiner  Beobachtung.  Alle  Operirten 
sind  vollkommen  frei  von  jedem,  auch  dem  geringsten  Schmerzanfalle, 
selbst  von  jeder  Andeutung  einer  Schmerzempfindung.  Dieser  um- 
stand sowohl  wie  die  bei  der  Operation  gemachten  Beobachtungen 
der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  in  der  Umgebung  der 
Nervenwurzeln  in  den  Canales  sacrales,  fernerhin  die  Häufigkeit  der 
traumatischen  Ursachen  (für  meine  5  resp.  6  Operirte  und  16  in  den 
letzten  1 V2 — 2  Jahren  beobachteten  Fälle  nach  einer  traumatischen  Er- 
schütterung der  Nervenwurzeln),  an  letzter  Stelle  aber  die  Mitthei- 
Inng  von  Bara;z  über  Ischias,  welche  ich  nachher  noch  an- 
führen werde:  alle  diese  Umstände  gaben  mir  eine  besondere  Ver- 
anlassung, die  Ischias  hier  nochmals  in  Anlehnung  an  die  operirten 
Fälle  zu  besprechen  und  gleichzeitig  über  die  Ursache  der  Neuralgie 
überhaupt,  ganz  besonders  vom  pathologischen  und  physiologischen 
Standpunkte  aus  einige  weitergebende  Betrachtungen  anzufügen. 

Ich  bin  mir  allerdings  bewusst,  dass  ich  mich  bei  der  Bespre- 
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chuDg  der  pathologischen  Veränderungen  bezüglich  der  pathologisch- 
anatomischen  und  physiologischen  Ursache  der  Neuralgie  auf  einem 
sehr  schlüpferigen  Boden  bewege  und  dass  die  gegebene  Begründung 

vielfach  anfechtbar  ist 

Symptome. 

Die  Symptomatologie  der  Ischias  will  ich  hier  nicht  besprechen, 
nur  das  Symptom  möchte  ich  für  die  traumatische  Ischias  noch  als 
besonders  wichtig  hervorheben :  es  besteht  in  allen  Jollen  wenigstens 
von  traumatischer  Ichias,  welche  ich  inden  letzten  Jahren  bebandelte, 
ein  heftiger  Schmerz  gegen  den  digitalen  Druck  auf  die  Austrittsstelle 
der  Nervenwurzeln  aus  den  vorderen  Sacrallöchern.  Ich  möchte  auch 
hier  noch  gleich  einfügen,  dass  ich  den  Begriff  eines  Trauma  bei  der 
Entwicklung  einer  Ischias  viel  weiter  ausdehne,  als  man  gewöhnlich 
unter  einem  Trauma  versteht.  Das  lange  Gehen,  besonders  von  ver- 
steiften ungelenkigen  Beinen  älterer  Personen  ausgeführt,  zumal  auf 
einem  harten  Boden  oder  auf  holperigem  Wege,  halte  ich  z.  B.  unter 
sonst  für  die  Entwicklung  der  Ischias  günstigen  Verhältnissen  oft  für 
ausreichend,  eine  Ischias  hervorzurufen;  das  viele  Fahren  auf  der 
Eisenbahn  oder  in  einem  schlecht  federnden  Wagen  genügt  ebenfalls 
oft,  u.  s.  w.  Femer  schicke  ich  noch  voraus,  dass  ich  als  erste  patho- 
logisch-anatomische Ursache  für  die  Ischias  anspreche:  die  venöse 
Hyperämie,  meist  entstanden  durch  ein  Trauma  oder  durch  einen 
häufig  wiederkehrenden  traumatischen  Reiz,  oder  durch  irgend  eine 
andere  Ursache,  letztere  aber  ausnahmslos  in  Verbindung  mit  einem 
traumatischen  Beize,  z.  B.  durch  eine  Erkältung,  durch  eine  periphere 
Entzündung  in  Verbindung  mit  vielem  Gehen  u.  s.  w. 

Casuistik. 

Der  eigentlichen  Besprechung  schicke  ich  die  Casuistik  vorauf. 
Ich  will  hierbei  der  Vollständigkeit  halber  noch  kurz  erwähnen,  dass 
ich  in  den  letzten  1 V2 — 2  Jahren  noch  16  Fälle  von  Ischias  beobachtet 
habe;  2  Fälle  sind  am  Schlüsse  noch  erwähnt. 

In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Ischias  in  Folge  eines  kinds- 
kopfgrossen  Lipoms^  welches  seit  10  Jaliren  bestand;  dasselbe  lag  in  der 
Mitte  des  Oberechenkels  an  der  hinteren  Seite  desselben,  reichte  nach  oben 
bis  zum  unteren  Rande  des  Glutaeus  max.  und  war  mit  dem  Nerv,  ischia- 
dicus,  wie  die  Operation  zeigte,  leicht  verwachsen  Die  seit  Jahren  be- 
stehenden heftigen  ischiadischen  Schmerzen  gaben  der  Frau  erst  Veranlas- 
sung, die  Operation  ausführen  zu  lassen;  die  Ischias  ward  geheilt  mit  der 
Entfernung  des  Lipoms  In  4  Fällen  von  acuter  Ischias  half  1  mal  eine 
einzige  Injection  von  1  g  Antipyrin  zu  1  g  Wasser,  1  mal  die  wiederholte 
lujection.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Zellgewebsentzündung 
des  kleinen  Beckens  in  Folge  einer  Laparotomie,  ausgeführt  wegen  Adnex- 
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erkrankung  und  wegen  Narben  in  der  rechten  Eleinbeckenhälfte  (Stumpf- 
eisndat).  In  2  älinliclien  Fallen  lag  eine  Ischiaa  vor  als  Folge  einer  Pen- 
metritiB.  In  diesen  Fällen  halfen  die  wiederholten  Injectionen  von  Antipyrin. 
Die  alle  8  Tage  vorgenommene  Injection  von  Antipyrin,  welche  9  bis 
tO-,  resp.  4  mal  wiederholt  wurde.  Ich  würde  hier  bei  dem  Eintritte  eines 
neuen  Reddives  die  von  Bara^z'sche  Lösung  der  Plexus wurzel  ausführen, 
Vermeidung  von  stärkeren  Bewegungen  hatte  vor  der  Operation  stets  eine 
Besserung  zur  Folge;  in  einem  Falle  bestand  eine  Isdiias  rheumatico-trau- 
matiea.  Ruhe  und  Antipyrin  heilten  den  leidenschaftlichen  Jäger  innerhalb 
6  Wochen.  Die  Ischias  zog  er  sich  zu  durch  Strapazen  auf  der  Jagd  und 
durch  Erkältung.  In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  Ischias  in  Folge 
eines  Utenismyoms,  bei  Bewegungen  traten  die  Anfälle  besonders  auf;  mit 
der  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Adnexe  wurden  die  beiden  Patien- 
tinnen geheilt 

In  2  Fällen  von  Ischias  antica  half  die  mehrmalige  Injection  voll- 
kommen bezüglich  der  Schmerzen;  indessen  ging  1  Patient  V2  Jahr  nach- 
her zu  Grunde  an  einer  inneren  Einklemmung.  Es  bestand  ein  Tumor 
carcinomatos.  des  Cöcum  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Patient  war  sehr  dick, 
hatte  einen  starken  Pannicul.  adipos.  Bei  der  ersten  Untersuchung  hatte 
Patient  gar  nicht  über  Unterleibsbeschwerden  geklagt.  Das  Bestehen  des 
grossen  Tumors  w^ar  meiner  Untersuchung  entgangen. 

Trotz  dieser  Ursache,  Gompression  des  N.  cruralis  seitens  eines  Tumors, 
hatten  die  Injectionen  von  Antipyrin  bezüglich  der  Isciiias  sehr  gut  gewirkt. 
In  dem  anderen  Falle  half  die  Injection  auch  trotz  des  Bestehens  einer 
damals  noch  occulten  Caries  central,  des  letzten  Lendenwirbels. 

In  welcher  Weise  die  Injection  wirkt,  ist  fraglich,  ob  durch  Abstumpfung 
und  Unterbrechung  der  Leitung  in  den  sensiblen  Nervenfasern  nach  der 
allgemein  herrschenden  Anschauung  bezüglich  des  schmerzleitenden  Organes 
oder  in  den  sympathischen  Nervenfasern  nach  der  Anschauung  von  Oppen- 
heimer. 

Es  lässt  sich  annehmen,  dass  durch  die  Injection  von  Antipyrin  ein 
acutes  Oedem  in  der  Umgebung  der  Nervenscheide  entsteht,  welches  wie  die 
Schleich 'sehen  Injectionen  anästhesirend  wirkt  und  die  Leitung  in  den 
sensiblen  Nerven  unterbricht.  In  einem  Falle,  welchen  ich  schon  in  Ham- 
burg erwähnte,  handelte  es  sich  um  subcutane  Varicen  der  ganzen  linken 
unteren  Extremität  Bezüglich  der  Venenerweiterung  bestand  also  eine  Ana- 
logie mit  dem  so  vielfach  citirten  Falle  von  Qu6nu.  In  dem  letzteren  lag 
eine  grosse  sackartige  Erweiterung  der  Venen  vor,  um  den  N.  ischiadicus 
in  unmittelbarster  Nähe  der  Indsura  ischiad. 

Mein  Patient  war  Jagdliebhaber  und  musste  auf  die  Ausübung  der  Jagd 
ganz  verzichten,  weil  er  nach  der  Zurücklegung  eines  Weges  von  1 00  Schritten 
plötzlich  die  heftigsten  Schmerzen  im  Verlaufe  des  ganzen  Nervus  ischiar 
dicQs,  besonders  in  den  linken  Nates,  bekam,  die  sich  derart  steigerten,  dass 
er  nicht  mehr  weiter  gehen  konnte;  nach  einer  Pause  von  einigen  Minuten 
konnte  er  wiederum  eine  kurze  Strecke  zurücklegen,  wobei  sofort  wiederum 
der  gleiche  Anfall  auftrat.  Die  gleichen  Schmerzen  stellten  sich  nachher 
auch  in  der  Ruhe  ein.  Nach  der  Totalexstirpation  der  Varicen  der  Wade 
und  des  Oberschenkels  war  die  begleitende  Ischias  vollständig  geheilt 
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Bei  den  Yaricen  besteht  wahrscheinlich  auch  in  dem  V.  sacral.  laterales 
ein  stärkerer  hydrostatischer  Druck. 

In  einem  Falle  begleitete  ein  Ldpom  des  Oberschenkels  eine  Ischias. 
Das  schwere  Lipom  zerrte  an  dem  Nerven  im  Gehen  and  Stehen  und  übte 
einen  traumatischen  Heiz  auf  denselben  aus,  der  sich  bis  m  die  Ganales 
sacrales  fortpflanzte.  Es  kommen  hinzu  noch  3  Fälle  von  Ischias  neben 
Varicen.  Femer  ist  noch  1  Fall  zu  erwähnen,  wo  ich  die  Dehnung  des 
linken  Plexus  ischiadicus  wegen  einer  traumatischen  Ischias  ausführte. 

Das  Fräulein  war  vor  11  Jaliren  von  mir  an  Ischias  auf  der  rechten 
Seite  mit  Erfolg  operirt  worden ;  auch  das  zweite  Mal  half  die  Nervendeimung 
gleichfalls  prompt 

In  einem  Falle  (12.)  entstand  die  Ischias  dm*ch  Trauma;  die  primäre 
Ursache  ging  aber  der  Ischias  15  Jahre  vorauf;  durch  Zurückfallen  des 
Oberkörpers  in  den  Sattel  des  sich  bäumenden  Pferdes  entstand  eine  Luxa- 
tion des  rechten  Os  ileum.  Durch  Strapazen  auf  der  Hochwildjagd  entstand 
vor  2  Jahren  die  Ischias ;  in  diesen  1 2  Fällen  ward  durch  Injectionen  von 
Antipyrin,  von  Morphium,  durch  innerliche  Verabfolgung  von  Antipyrin, 
durch  Ableitung  auf  die  Haut  u.  s.  w.  Heilung  erzielt. 

Die  folgenden  6  Fälle  beziehen  sich  auf  solche,  welche  mittelst  der 
partiellen  Resection  der  Synchondrosis  behandelt  worden  sind. 

Ich  möchte  hier  noch  vorausschicken,  dass  in  allen  den  Fällen, 
mit  ÄusDabme  eines  einzigen,  die  gleichen  anatomischen  Verändeningen 
bei  der  Operation  vorlagen.  Trotzdem  wage  ich  nicht,  eine  absolut 
sichere  Entscheidung  darüber  zu  treffen,  welcher  Art  die  nachgewiesene 
Hyperämie  um  den  Nerven  war,  ob  es  sich  sicher  nur  um  eine  reine 
venöse  Stasis  handelte  oder  um  eine  gleichzeitige  active  Hyperämie, 
und  zwar  in  der  Umgebung  der  Nervenscheide,  herbeigeführt  durch 
die  directe  Lähmung  der  Gefässwand  oder  durch  Reizung  der  vaso- 
motorischen Nerven  oder  an  letzter  Stelle,  ob  der  Nerv  selbst  von 
der  Hyperämie  ganz  frei  war.  Das  Präparat  befand  sich  ja  nicht  in 
unseren  Händen  und  musste  aus  begreiflichen  Gründen  geschont  werden. 
Bei  der  nächsten  Gelegenheit  werde  ich  indessen  hierauf  meine  Auf- 
merksamkeit intensiver  lenken  und  eventuell  eine  Nervenwurzel  etwas 
auseinander  blättern,  um  zu  sehen,  ob  zwischen  den  einzelnen  Nerven- 
bündeln eine  active  Hyperämie  besteht  Jedenfalls  war  der  Nerv  in 
seiner  äusseren  Scheide  dunkelroth  und  waren  besonders  die  beglei- 
tenden Venen  strotzend  gefüllt,  breit,  dunkel  gefärbt  und  verliefen 
entlang  den  Nervenwurzeln.  Die  Abwesenheit  jeder  motorischen  und 
sensiblen  Störung  im  peripheren  Nervengebiete  bei  den  4  absolut 
sicheren  reinen  traumatischen  Ischiasfällen,  resp.  5,  da  ich  bei  dem 
diabetischen  Falle  eine  gleichzeitige  £inwirkung  eines  Trauma  mit 
annehmen  muss,  spricht  jedenfalls  eher  dafür,  dass  in  der  Nerven- 
Bubstanz  selbst  keine  wesentliche  Veränderung  bestand,  wie  es 
auch   stets   nach   der   heutigen   Anschauung   bei   der  reinen   Neur- 
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algie  der  Fall  ist^  dass  es  sich  vielmehr  um  eine  traumatische  Hyper- 
ämie bandelte,  welche  mindestens  während  der  Operation  hauptsäch- 
lich die  Venen  betraf;  denn  besonders  diese  Gefässe  bildeten  ein  die 
Nervenwurzeln  innerhalb  des  Canales  allein  umspinnendes,  strotzend 
gefülltes,  weitmaschiges  dunkles  Venennetz.  Ich  behandele  diese 
Fälle  hier  absichtlich,  besonders  bezüglich  der  traumatischen  Ent- 
wicklung etwas  genauer,  um  die  Art  des  traumatischen  Reizes  genauer 
festzustellen  und  zu  beweisen,  dass  das  Trauma  in  jedem  einzelnen 
Falle  als  Ursache  für  die  Ischias  anzusehen  ist  Bei  den  1 4  resp.  1 6 
in  den  letzten  2  Jahren  beobachteten  Fällen  begleitete  der  traumatische 
Reiz  eine  andere  Ursache  und  wirkte  in  einzelnen  Fällen  nur  mit  als 
Causa  moyens  für  jeden  Ischiajsanfall. 

Franken,  Heinrich,  Schuster  ans  Berzdorf,  43  Jahre,  litt  seit  März  an 
heftigen  Schmerzen  im  Kreuzbein  und  in  der  rechten  Wade;  beim  Gehen 
wurden  dieselben  heftiger  als  im  Sitzen,  im  Liegen  waren  dieselben  minimal; 
seit  Juli  war  das  Gehen  ganz  unmöglich  Patient  konnte  seinem  Geschäfte 
nicht  mehr  nachgehen,  ohne  Heüung  nie  mehr.  Die  Schmerzen  waren 
nachher  auch  sdion  beim  Sitzen  und  Liegen  vorhanden.  Druck  auf  die 
Foram.  sacralia  vom  Rectum  aus  war  sehr  schmerzhaft.  Die  Operation  wurde 
am  16.  Juli  ausgeführt  und  heilte  den  Patienten.  Die  Indication  zur  Ope- 
ration gab  hier  die  Intensität  des  Anfalles,  es  ist  dies  em  Fall,  wo  die  Isclüaa 
noch  nidit  lange  bestand. 

Die  Entwickelung  der  Erkrankung  ergab  sich  aus  folgender  Be- 
trachtung: 

Die  Schuster  spannen  bei  der  Arbeit  einen  Riemen  oben,  über  die 
Vorderfläche  des  unteren  Endes  des  Oberschenkels  bei  schwach  gebeugtem 
Knie  und  unten ,  unterhalb  der  f\iss8ohle  hindurch.  Der  Riemen  hat  den 
Zweck,  das  Leder  der  Sohle,  mit  oder  ohne  untergelegtem  Steine  u.  s.  w., 
anf  die  Dorsalfläche  des  Oberschenkels  za  fixiren.  Durch  eine  folgende 
Streckung  des  Unterschenkels  und  Plantarflexion  des  Fusses  wird  die  Span- 
nung des  Riemens  vergrössert.  Es  werden  hierbei  die  Muskeln  des  Unter- 
und  Oberschenkels  gespannt  Gleichzeitig  führen  die  Schuster  hierbei  eine 
starke  Innenrotation  des  Beines  aus,  wobei  die  Natesmuskeln,  an  der  hin- 
teren Seite  des  Hüftgelenkes  und  besonders  der  Pyriformis  durch  Dehnung 
angespannt  werden,  indem  der  Trochanter  maj.  stark  nach  vom  gedreht  wird. 
Mit  den  Muskeln  wird  der  Plexus  ischiadicus  gedehnt  Nun  bearbeitet  er  mit 
dem  Hammer  über  einen  Stein  das  Leder,  die  Sohle  des  neu  zu  fertigen- 
den Schuhes,  wodurch  jedesmal  eine  Erschütterung  des  Oberschenkels,  also 
auch  des  durch  die  Streckung  des  Unterschenkels  und  die  Innenrotation 
des  Oberschenkels  gespannten  Plexus  ischiadicus  eintritt.  Die  Spannung 
des  Nerven  hat  eine  Zerrung  desselben  besonders  in  den  Canales  sacrales, 
woselbst  er  am  meisten  fixirt  ist,  zur  Folge. 

Hierzu  kommt  noch  der  Umstand,  dass  die  Schuster  meist,  wie  auch 
der  unsrige,  auf  einem  viereckigen  oder  runden  Stuhle  sitzen,  welcher  einen 
von  Lederriemen    geflochtenen  Sitz    hat;   dieses  Flechtwerk    ist  an   einem 
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convex  gewölbten  Rande  fixirt;  der  Rand  des  Stuhles  steht  ziemlich 
stark  vor. 

Unser  quästionirter  Schuster  hatte  dazu  noch  die  Gewohnheit,  sich  mit 
den  rechten  Nates  auf  den  Rand  derartig  zu  stützen,  so  dass  der  Trochaoter 
nach  aussen  vom  Rande  sah  und  das  Tuber  ischii  auf  dem  weichen  Leder- 
stuhlsitze aufruhte.  Gleichzeitig  kippte  er  den  Oberkörper  nach  rechts 
hinüber,  so  dass  der  Stützpunkt  an  den  rechten  Nates  nodb  mehr  belastet 
und  die  IVatesmuskeln  eingesenkt  wurden. 

Durch  die  Einsenkung  der  rechten  Nates  über  den  Stuhlrand  wird 
ein  Druck  auf  den  extrapelvären  Theil  des  überdies,  wie  oben  gezdgt, 
gespannten  Plexus  ischiadicus  ausgefühit  und  die  bestehende  Spannung 
und  Dehnung  noch  vermehrt  wird.  Die  Erschütterung  des  Oberschenkels  und 
des  Beckens  seitens  des  klopfenden  Hammers  wird  sich  daher  besonders 
an  den  gedehnten,  in  den  Sacrallöchern  fixirten  Plex.  ischiadicus-Wurzeln 
geltend  machen.  Hier  wirken  also  eine  Reihe  ti^umatischer  Reize  auf  den 
Plexus  ein:  die  stetig  wiederkehrenden  Erschütteningen  des  Plexus  durch 
Klopfen  auf  den  rechten  Oberschenkel,  der  Druck  seitens  des  Stuhlrandes, 
die  Dehnung  des  Plexus  und  Zerrung  desselben  in  den  Sacralcanälen  a.  s.  w. 
Alle  diese  traumatischen  Reize  führen  eine  passive  Hyperämie  um  die 
Nervenwurzeln  herbei. 

Bei  der  Operation  dieses  Falles  sowohl  wie  in  allen  4  Fällen, 
wo  eine  traumatische  Ursache  bestand^  ergab  sich  der  gleiche  patho- 
logische Befund,  d.  h.  eine  starke  venöse  Hyperämie  in  der  Umgebung 
der  Nervenwurzeln,  eine  ödematöse  Anschwellung  des  intraforaminalen 
Theiles  des  Plexus,  und  zwar  stets  der  2  obersten  eigentlichen  sacralen 
Wurzeln,  während  die  letzte  Lumbal-  und  letzte  SacraJwurzel  nicht 
geschwollen,  nicht  geröthet  war;  die  Nervenscheide  war  jedesmal  ver- 
dickt und  es  quollen  nach  der  Discission  des  Periostes,  nach  der  Frei- 
legung der  Nervenwurzeln  die  letzteren  aus  den  Canäien  vor;  die 
Schwellung  war  eine  ganz  begrenzte  und  erstreckte  sich  von  der  Aus- 
trittsstelle aus  den  vorderen  Sacrallöchern  rückwärts  bis  in  den 
Wirbelcanal.  Entlang  den  Nerven  liefen  geschlängelte,  breite,  stark  ge- 
füllte dunkle  Venen;  um  die  Nervenwurzeln  bestand  ein  dunkel  ge- 
färbtes, venöses  Gefässnetz. 

Der  2.  Fall  betraf  einen  Schiffsbesitzer  Heinrich  Diehl,  36  Jahre  alt, 
aus  Rotterdam. 

Hier  hatte  vorerst  ein  einmaliges  Trauma  eingewirkt.  Derselbe  erhielt 
nämlich  einen  starken  Schlag  auf  die  linke  Seite  des  Gesässes  von  der  so- 
genannten Haspel  seines  Steuerrades.  Im  Augenblicke  der  Verletzung  hatte 
er  einen  heftigen  Schmerz  in  den  linken  Nates;  er  erkrankte  gleich  an 
einer  Ischias,  die  sicli  allerdings  in  der  Ruhe  rasch  besserte  und  schwand ; 
sobald  er  aber  seine  Thätigkeit,  das  Steuerruder  seines  Rheinlastschiffes 
zu  lenken,  aufnahm,  trat  stets  ein  heftiger  neuralgischer  Schmerz  ein,  so 
dass  er  sich  gezwungen  sah,  die  Arbeit  zu  unterbrechen.  Er  fühlte  sich 
nachher  sogar  gezwungen,  seine  Thätigkeit  ganz  aufzugeben,  wofern  die 
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Isehias  bestehen  bliebe.  Ein  vom  Kectalinnem  auf  die  Plexuswnrzeln  in 
der  Gegend  der  Foramina  sacral.  ant  ausgeübter  Druck  rief  einen  heftigen 
Schmerz  hervor. 

Beim  Steuern  des  Rades  steigerte  sich  der  Schmerz  in 's  Unerträgliche. 
Bei  der  genauen  Betrachtung  der  Thätigkeit  —  Handhabung  des  Steuer- 
rades —  ergab  sich,  entsprechend  dem  Bericlite  des  Schiffers^  nun  Folgendes : 

Beim  Steuern  fasst  der  Schiffer,  wofern  der  Steuerungsmechanismus 
nidit  so  vollkommen  eingerichtet  ist  und  wofern  das  Steuerrad  schwere 
Lasten  zu  bewältigen  hat,  die  Handgriffe  desselben,  die  sogenannte  Haspel. 
Die  Handgriffe  des  Steuerrades  befinden  sich  etwas  unterhalb  der  Höhe 
des  Gesasses  des  stehenden  Steuermannes ;  das  Steuerrad  selbst  ist  horizontal 
gelagert  Eine  solche  Haspel  hatte  beim  Loslassen  des  Rades  die  linke 
Nates  mit  heftiger  Gewalt  getroffen,  wonach  gleich  ein  heftiger  Schmerz 
eintrat.  An  diesen  Haspeln  zieht  der  Steuermann  einerseits,  während  er 
mit  den  Nates  andererseits  gegen  die  hinter  ihm  liegende  Haspel  drückt^ 
insofern  das  Hindemiss  ein  grosses  ist  Wenn  der  Steuermann  z.  B.  so 
im  Rade  steht,  dass  der  rechte  Arm  nach  aussen  von  der  Haspel  sieht,  so 
greift  er  mit  den  Händen,  besonders  mit  der  rechten  Hand,  die  vor  ihm 
liegende  Haspel,  während  er  mit  den  linken  Nates  gegen  die  hinter  ihm 
liegende  Haspel  sicli  stützt;  mit  letzteren  diückt  er  das  Rad  nach  hinten, 
mit  der  Hand  zieht  er  dasselbe  in  gleicher  Richtung;  mit  dem  Fusse  stemmt 
er  sich  hierbei  auf  eine  Leiste,  einer  auf  dem  Boden  liegenden  festen  Scheibe, 
welche  radiär  zur  Achse  des  Rades  verlaufende  Leisten  trägt  Die  Beine 
sind  anfänglich  gebeugt,  werden  indessen  allmälilich  gestreckt,  und  zwar 
mit  dem  Beginn  der  Wirkung  der  Drehung  zuerst  das  rechte  und  zuletzt 
bei  vollster  Wirkung  am  stärksten  das  linke  Bein,  so  dass  eine  starke,  vollste 
Streckung  besonders  des  linken  Beines  eintritt  Es  findet  hierbei  wiederum 
eine  starke  Anspannung  aller  Muskeln  des  Oberschenkels  und  mit  ihnen 
des  Plex.  ischiadicus  statt,  so  dass  hierdurch  eine  Ueberdehnung  des  Nerven 
und  Zerrung  desselben  hauptsächlich  an  seinen  fixen  Punkten,  in  den 
Foraminae  sacral.  anter.  und  im  ganzen  Sacralcanale  eintritt. 

Bei  unserem  Patienten  kam  also  zu  dem  primären  verletzenden  Schlage 
in  der  Folge  bei  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit  der  stetige  Druck  seitens 
der  Haspel  gegen  die  verletzte  Stelle.  Auch  in  diesem  Falle  wes  die 
Operation  das  ödematöse  Vorquellen  der  2  Nervenwurzeln  und  die  venöse 
Köthung  in  der  Umgebung  derselben  nach. 

Die  Operation  heilte  auch  hier  bis  auf  den  heutigen  Tag  den  Patienten 
vollkommen.     Die  Heilung  hat  2^/2  Jahre  angedauert. 

Im  3.  Falle  gab  die  Veranlassung  2ur  Entwicklung  der  Erkran- 
kung eine  zweimalige  Verletzung. 

H.Lennartz,  Bahnbeamter,  Neuwied,  5  0  Jahre  alt,  wurde  im  Jahre  1872 
von  einem  Holzfuhnverk  überfahren ;  er  erlitt  damals,  so  wie  er  selbst  mit- 
Üieilte,  einen  Knochenbruch,  welcher  ihn  Monate  ans  Bett  fesselte.  Seit 
der  Zeit  habe  eine  ihm  selbst  aufgefallene  Vercliiebung  der  rechten 
Beckenhäifte  nach  vorne  bestanden,  ohne  dass  diese  ihn  belästigte. 

Im  Jahre  1897  hob  er  eine  schwere  Last  auf  und  von  diesem  Zeit- 
punkte ab  trat  ein  heftiger  Schmerz  in  der  Form  einer  Ischias  auf,  der 
Schmerz  nahm  dauernd  zu,  raubte  ilim  den  Schlaf  und  zwang  ihn^  seine 
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Thätigkeit  aufzugeben  ;  er  konnte  nicht  mehr  gehen  noch  stehen ,  die 
Schmerzen  wurden  durchs  Gehen  und  Stehen  gesteigert,  durch  Ruhe  ge- 
mildert; er  hatte,  wie  er  erzählt,  30  Aerzte  consultirt,  indessen  Alles  half 
nichts.     Patient  wollte  sich  pensioniren  lassen. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  Verschiebung  der  linken  Beckenhälfte 
nach  vorne,  des  Os  sacrum  dagegen  nach  hinten;  eine  grosse  ischiadische 
Schmerzhaftigkeit ;  bei  Druck  auf  die  Foramina  sacralia  vom  Rectalinnem 
aus  löste  gleichfalls  einen  heftigen  Schmerz  aus;  die  Synchondrosis  pro- 
min irte  linkerseits  vom  bezüglich  des  Ueumtheiles. 

Meine  Anschauung  war  anfänglich  nun  die,  dass  das  vorgetriebene 
nach  vom  verschobene  Os  ileum  gegen  die  Wurzeln  des  Plexus  drücke 
und  dass  hierdurch  die  Ischias  hervorgemfen  werde.  Heute  bin  ich  indessen 
der  Meinung,  dass  die  auch  hier  bestehende  Stasis  die  Ursache  für  die 
Ischias  bildete;  dieselbe  entstand  m  Folge  des  Hebens  der  schweren  Last 
in  der  Umgebung  des  durch  das  erste  Trauma  und  die  folgende  Verschie- 
bung des  Beckens  lädirten  und  gespannten  Plex.  sacralis. 

Ich  hatte  in  diesem  Falle  noch  die  Totalresection  der  Svnchondrosis 
(October  1899)  ausgeführt.  Der  Kranke  ist  dadurch  vollständig  geheilt 
worden;  der  Schmerz  ist  verschwunden,  der  Patient  hat  seine  Thätigkeit 
seit  Anfang  1901  wieder  aufgenommen  und  ist  seit  3  Jahren  vollständig 
gesund,  wie  die  vor  Kurzem  stattgehabte  letzte  Untersuchung  nachwies. 

Der  vierte,  eigentlich  zuerst  operirte  Fall  betraf  einen  Reisenden  X. 
aus  Braunschweig,  35  Jahre  alt.  Derselbe  litt  schon  seit  1  V2  Jahren  an 
einer  äusserst  hartnäckigen  Ischias,  die  jeder  Behandlung  trotzte.  Patient 
fiel  im  Winter  1896/97  die  Treppe  hinunter,  schlug  hierbei  mit  den  Nates 
auf;  er  hatte  eine  lange  Zeit  hierdurch  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Nates; 
ein  Vierteljahr  später  erst  traten,  wie  Patient  meinte,  in  Folge  einer  Influ- 
enza die  ischiadischen  Schmerzen  ein.  Der  Schmerzanfall  trat  anfänglich 
nur  auf,  wenn  der  Patient  längere  Zeit  auf  der  harten  Bank  der  Eisen- 
bahn fuhr;  dieselben  stellten  sich  jedoch  allmählich  immer  frühzeitiger  ein 
und  hielten  auch  länger  an,  sie  dauerten  auch  noch  an,  wenn  er  die  Fahrt 
unterbrach,  und  zuletzt  selbst  im  Gehen,  Sitzen,  sogar  m  der  Ruhe. 

Es  bestand  auch  hier  ein  starker  Drackschmerz  in  der  Gegend  des 
Austrittes  der  Plexuswurzeln  aus  den  vorderen  Sacrallöchem,  ausserdem 
noch  eine  Skoliosis  (Scol    ischiadica). 

Verschiedene  behandelnde  Aerzte  und  Chimrgen  dachten  an  eine  Ent- 
zündung des  Knochens. 

Der  Schmerz  war  alimählich  immer  heftiger  geworden  und  machte  dem 
Kranken  das  Reisen  ganz  unmöglich.  X.  reiste  viel,  fuhr  sehr  viel  auf  der 
Eisenbahn  und  schuldigte  besonders  das  Sitzen  auf  der  Eisenbahn  an,  was 
zu  unterlassen  ihm  jedoch  unmöglich  war;  er  konnte  nur  gehen  mit  stark 
flectirtem  Oberechenkel,  und  war  zu  mir  gekommen,  weil  er  von  einem  an 
Ischias  und  Tuberculosis  der  Synchondrosis  früher  leidenden  und  durch  die 
Resection  der  Synchondrosis  geheilten  Patienten  die  Wirksamkeit  der  Operation 
wie  er  meinte,  gegen  seine  Erkrankung  in  Erf abrang  gebracht  hatte. 

Die  Operation,  13.  August  1898,  Bloslegung  der  sacralen  Wurzeln  des 
Plexus  ischiadicus,  Resection  der  Synchondrosis  heute  den  Patienten  am 
13.  August  1898  vollständig.     Seit  der   Zeit  ist,   wie   eine  briefliche  Mit- 
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theilnng  besagt,  kein  Schmerzanfall  mehr  eingetreten,  die  Fanction  ist  eine 
absolut  normale,  fün  Brief  theilte  mit:  Die  Operation  glückte  vollständig; 
schon  l^litte  October  1898  konnte  ich  das  Bett  verlassen,  Ende  October  verliess 
ich  das  Hospital;  hente  (26.  August  1901)  3  Jahre  nach  der  Operation  ftlhle 
ich  mich  ohne  Beschwerden,  gehe  den  ganzen  Tag  meinem  Berufe  nach 
und  mein  Körpergewicht  ist  wesentlich  höher  geworden  n.  s.  w. 

Die  Heilung  war  eine  dauenide. 

In  diesem  Falle  schulde  ich  die  traumatische  Ursache  an:  das  Vorauf- 
gehen des  Falles  auf  der  Treppe,  das  dauernde  Sitzen,  das  fortwährende 
Rütteln,  die  fortdauernde  Erechtitterung  des  Plexus  durch  das  viele  Fahren 
auf  der  Elisenbahn ;  letztere  macht  sich  ganz  besonders  in  den  Sacralcanälen, 
dort,  wo  die  Nervenwurzeln  am  meisten  fixiii;  sind,  geltend;  eine  andere 
Ursache  constitutioneller  Art  oder  Erkältung  u.  s.  w.  war  nicht  aufzufinden. 
Der  örtliche  Befund  war  der  gleiche,  wie  in  den  übrigen  Fällen. 

In  allen  4  voraufgegangenen  Fällen  war  gleich  nach  der  Opera- 
tion der  Schmerz  geschwunden.  Die  Zeitdauer  nach  der  Operation 
ist  eine  so  grosse,  dass  von  einer  dauernden  Heilung  zu  sprechen 
(3  resp.  4  Jahre)  ist. 

In  einem  5.  Falle  habe  ich  die  Operation  bei  einer  Frau  Charlotte 
Breuer,  36  Jahre  alt,  ans  Göln,  ausgeführt. 

Die  Frau  lag  schon  1  V2  Jahr  im  Hospital,  bald  auf  der  internen,  bald 
auf  der  externen  Station,  und  waren  die  verschiedensten  internen  und  äusseren 
Mittel:  Narcotica,  Gewichtsextension,  Ableitung,  Massage,  Electricität,  heisse 
Räder  n.  s.  w.  ohne  Erfolg  angewandt  worden ;  jede  Behandlung  Hess  im 
Stiche.  Es  war  keine  der  vielen  directen  Ursachen  für  das  Leiden  aufza- 
finden;  es  lag  keine  Entzündung  des  Genitalapparates  vor.  Ein  wesent- 
liches heftiges  Trauma  war  nicht  voraufgegangen;  indessen  handelt  es 
sich  um  einen  traumatischen  Reiz,  durch  die  Berufsarbeit  herbeigeführt 
Die  Frau  arbeitete  intentiv  als  Putzfrau.  Femer  bestand  eine  starke  Skoliosis 
der  kranken  Seite,  eine  Sensibititätsstörung  für  den  Temperatursinn,  das 
Tastgefühl  im  ganzen  Gebiete  des  Beines  und  zwar  des  N.  cruralis,  des 
Peroneus  communis,  des  Saphenus,  des  Peroneus  superficiales  Cutan.  femor. 
post.  et  lateral.;  der  Patellarreflex  war  ebeufalls  aufgehoben.  Diese  Sym- 
ptome wiesen  auf  das  Bestehen  einer  Neuritis  resp.  einen  vorgeschnittenen 
Fall  von  Ischias  hin,  so  dass  sich  eine  Atrophie  des  Nerven  entwickelt  hatte. 

Die  gemachten  Erfolge  bei  den  übrigen  Fällen  von  traumatischer  Ischias 
bestimmten  mich  dazu,  auch  hier,  wo  kein  starkes  Trauma  als  Ursache  auf- 
zufinden war,  die  Operation  trotzdem  auszuführen.  Bei  der  Operation,  wobei 
alle  3  Sacralwurzeln  des  genaueren  Einblickes  halber  sowie  auch  die  un- 
tere Lumbaiwurzel  blossgelegt  wurde,  hob  den  Schmerz  auf.  Die  Operation 
ist  vor  18  Monaten  ausgeführt. 

Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  die  Nervenwurzeln  im  Gegensatz 
zu  den  4  anderen  Fällen  eher  glänzend  weiss,  dass  die  Nerven  nicht  ver- 
dickt, nicht  geschwollen,  eher  atrophisch  dünn,  resp.  nur  gegenüber  dem 
anderen  in  vivo  beobachteten  Plexus  dünner  erechien.  Icli  habe  wie  in 
allen  anderen  Fällen  so  auch  hier  absichtlich  keine  Nervendehnung  vor- 
genommen, um  klar  zu  sehen,  ob  die  Nervenblosslegang  allein  wirkte.    Bei 
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der  Operation  habe  ich  die  weissen  Nervenwurzehi  während  der  Operation 
nnr  aus  den  Sacralcanälen  hervorgehoben,  wobei  sich  zeigte,  dass  dieselben 
mit  der  Canalwand  verlöthet  waren. 

In  einem  6.  Falle,  wo  ich  wegen  langjähriger  Ischias  die  Operation  aus- 
führte, handelte  es  sich  leider  um  einen  Diabetes.  Der  Patient  war  ein 
äusserst  energischer,  fleissiger  Oekonom  und  passionirter  Jäger.  Vor  der 
Operation  war  seit  langer  Zeit  kein  Zucker  mehr  nachzuweisen.  Patient 
gmg  jedoch  an  Coma  diabeticum  und  an  Acetonurie  zu  Grunde.  Der  Athem 
war  ausserordentlich  stinkend,  der  ganze  Krankenraum  roch  fötide.  Es  trat 
nach  der  Operation  auch  wieder  Zucker  im  Urin  auf.  Die  anatomischen 
Veränderungen  waren  die  gleichen,  wie  in  den  ersten  4  traumatischen  Fällen. 
Leider  hatte  ich  mich  hier  zur  Operation  verführen  lassen,  weil  in  der  letzten 
Zeit  kein  Zucker  mehr  nachzuweisen  war  und  die  Ischiasanfälle  seit  Jahren 
bestanden  und  eine  grosse  Heftigkeit  zeigten. 

Gebe  ich  ein  kurzes  Resümee  aus  den  obigen  Mittheilungen,  so  ergiebt 
sich  Folgendes:  Dass  für  die  Entwicklung  der  Ischias  das  Trauma  doch 
sehr  häufig  eine  grosse  Rolle  spielt,  häufiger  als  ich  früher  anzunehmen 
geneigt  war,  mag  es  sich  um  ein  einmalig  wirkendes  heftiges  Trauma  oder 
um  einen  oft  wiederholten,  geringfügigen,  traumatischen  Reiz  handehi,  welcher 
bedingte  eine  leichte  Erschütterang,  eine  Dehnung  und  Zerrung  des  ganzen 
Nervenplexus  an  dem  ersten  fixen  lenkte.  Der  Nachweis  der  traumatischen 
Ursache  war  in  allen  Fällen,  selbst  in  dem  letzten,  zu  liefern,  wobei  äsi& 
Trauma  das  viele  Gehen,  die  angesti*engte  lliätigkeit  des  äusserst  energischen 
Oekonomen  und  Jägers  nur  als  Gelegenheitsursache  diente,  und  der  Diabetes 
wohl  hauptsächlich  als  Ui*sache  anzuschuldigen  ist;  diese  Beobachtung  gab 
mü*  auch  besonders  Veranlassung,  diese  Fälle  etwas  genauer  bezüglidi  der 
ursächlichen  Entwicklung  der  Ischias  hier  mitzutheilen  und  bei  jeder  Ischias, 
selbst  nach  einer  anderen  Ursache,  Erkältung  oder  l\imoren  u.  s.  w.  ent- 
standen, nach  der  gleichzeitigen  Einwirkung  geringerer  traumatischer  Reize 
zu  forschen,  besonders  zu  sehen,  wie  die  Ischiasanfälle  selbst  sich  der  Ein- 
wirkung der  Berufstiiätigkeit  u.  s.  w.  gegenüber  verhielten.  Es  bestand  femer 
in  5  Fällen  eine  venöse  Hyperämie  und  secundäre  ödematöse  Schwellung; 
es  ergab  sich  ausserdem,  dass  die  venöse  Hyperämie  jedesmal  in  den 
5  Fällen  nachgewiesen  wai-d,  wo  eine  bestimmte  traumatische  Ursache  vorauf- 
ging; indessen  fehlte  sie  in  dem  Falle,  wo  die  Einwirkung  eines  leichteren 
traumatischen  Reizes  durch  die  Berufsthätigkeit,  Putzen  in  gebückter  Stel- 
lung nachgewiesen  wurde.  Ich  nehme  hier  an,  dass  die  venöse  Hyperämie 
als  Folge  des  traumatischen  Reizes  bestanden  hatte,  indessen  verschwunden 
war  und  einer  Blutieere  Platz  gemacht  hatte,  so  dass  der  Nerv  in  Folge 
der  eingetretenen  Anämie  glänzend  weiss  aussah  und  mit  der  Anämie  auch 
die  ödematöse  Schwellung,  das  Hervorquellen  der  Nerven  geschwunden  war. 

In  allen  5  Fällen,  den  5.  mit  eingeschlossen,  welche  schon 
länger  (im  Ganzen  4,  3,  2,  2  Jahre,  der  letzte  IV2  Jahr)  operirt 
sind,  war  der  Erfolg  ein  dauernder.  Im  dem  6.  Falle  von  Diabetes, 
in  welchem  Patient  an  Coma  diabeticum  starb,  war  der  pathologische 
Befund  derselbe,  wie  in  den  ersten  4  Fällen. 

Die  Operation  bestand  in   letzterer  Zeit  nur   in   der   partiellen 
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Resection  des  unteren  Abschnittes  der  Synchondrosis  sacroiliaca,  in 
der  Ausmeisselong  der  Enochenbrücken ,  welche  die  Canales  sacrales 
bis  zum  Wirbelcanal  von  einander  trennen. 

Die  auf  die  2  ersten,  eigentlichen  Sacralwurzeln  beschränkten 
Operationen  verliefen  jedesmal  giinstig  und  verlaufen  daher  auch  wohl 
für  die  Zukunft  deshalb  bei  correct  durchgeführter  Asepsis  und  beim 
Fehlen  einer  ohnedies  für  den  Organismus  gefährlichen  constitutio- 
nellen  Erkrankung  (Diabetes)  stets  günstig,  weil  der  obere  Theil  der 
Synchondrosis  nicht  mit  fortgenommen  wird,  wodurch  eine  weit 
bessere  Ruhigstellung  der  Wunde  erzielt  wird  und  die  entstandene 
Wandhöhle  weit  kleiner  ist,  als  wie  dies  bei  der  Totalresection  der 
Synchondrosis  möglich  ist.  Durch  die  bessere  Ruhigstellung  des 
Beckens  in  der  Nachbehandlungsperiode  ist  die  Asepsis  mehr  garantirt 

von  BaraQZ  Originalbericht 

Eingangs  habe  ich  die  Arbeit  von  von  Bara(;z  erwähnt  und 
darauf  hingewiesen,  dass  ich  dieselbe  noch  genauer  besprechen  wollte. 

In  der  Arbeit:  „Ein  Vorschlag  zur  operativen  Behandlung  der 
Ischias,  Centralblatt  für  Chirurgie  1902.  S.  250^,  sagt  von  Bara^z: 
Die  Erfolge  der  Dehnung  des  N.  ischiadicus  lassen  noch  viel  zu 
wünschen  übrig,  nur  Schede  und  Nocht  berichten  über  günstigere 
Resultate  (von  24  Fällen  sollen  21  geheilt  worden  sein,  bei  16  soll 
der  Erfolg  augenblicklich  und  nachhaltig  gewesen  sein). 

Ich  kann  dieser  letzteren  Mittheilung  nur  beistimmen;  ich  habe 
eine  Reihe  (etwa  13)  Dehnungen  wegen  Ischias  ausgeführt,  einige  (5) 
mit  gutem  Erfolge;  in  diesem  Jahre  habe  ich  noch  bei  einem  Fräulein, 
wie  ich  oben  kurz  erwähnte,  die  Nervendehnung  ausgeführt,  bei 
welchem  ich  wegen  der  gleichen  Affection  rechterseits  mit  vollstem 
Erfolge  den  Nerven  vor  1 1  Jahren  gedehnt  hatte.  Patientin  kam  mit 
der  Bitte  zu  mir,  sie  auch  linkerseits  zu  operiren,  weil  seit  V^  Jahr 
in  dem  linken  Beine  das  gleiche  Leiden  bestehe  wie  vor  der  ersten 
Operation  im  rechten.  Der  Erfolg  war  damals  ein  vollkommener 
gewesen,  so  dass  sie  gleich  in  dankbarer  Erinnerung  an  die  erste 
Operation  die  Wiederholung  derselben  für  die  linke  Seite  verlangte. 
Die  zweite  Operation  hatte  den  gleichen  guten  Erfolg. 

In  anderen  Fällen  Hess  indessen  die  Dehnung  im  Stiche  oder 
wirkte  nur  unvollkommen  und  für  kurze  Zeit 

Mit  mir  werden  auch  andere  Chirurgen  über  den  gleichen  Miss- 
erfolg, welcher  nicht  aUzu  selten  eintritt,  zu  klagen  haben. 

Die  Versuche,  wie  sie  W.  H.  Bennet  und  D.  Giordano  aus- 
geführt haben,  eine  wirksamere  Operation  zu  finden,  besonders  für 
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die  Fälle,  wo  die  interne  und  externe  Behandlung,  die  Injectionen,  die 
unblutige  oder  blutige  Dehnung  im  Stiche  gelassen  hat,  sind  daher 
wohl  berechtigt.  Hierbei  wird  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  gefahrlich 
sind,  was  für  die  Operationen  von  den  eben  genannten  Autoren  nicht 
zutrifft 

vonBaragz  zählt  auch  meine  Operation,  die  ich  für  die  Ischias 
vorschlage,  insofern  die  blutige  Dehnung  im  Stiche  lässt,  die  Besec- 
tion  der  erkrankten  Synchondrosis,  wie  er  irrthümlicher  Weise  sagt, 
den  sehr  grossen  Eingriffen  zu.  Es  würde  seine  Annahme  richtig: 
sein,  wenn  ich  die  Totalresection  ausführte  resp.  vorschlüge.  Es 
handelt  sich  aber  bei  meinem  Vorschlage  nur  um  die  partielle  Besec- 
tion  des  knöchernen  Canals,  um  die  Freilegung  der  2  obersten  eigent- 
lichen Sacralwurzeln.  Die  unterste  von  den  3  eigentlichen  Sacral- 
vvurzeln  braucht  man  nicht  freizulegen,  weil  der  Canal  für  dieselbe 
sehr  kurz  und  relativ  sehr  weit  ist  Ausgeschlossen  ist  femer  von 
der  Operation  die  oberste  Wurzel,  welche  nicht  in  einem  Canale  verläuft. 

Es  wird  also  die  Continuität  des  Beckenringes  nicht  aufgehoben; 
ausserdem  wird  die  Operation  in  dem  Abschnitte  der  Synchondrosis 
ausgeführt,  in  welchem  dieselbe  weit  dünner  ist,  als  an  der  Basis  des 
Os  sacrum. 

Wie  leicht  die  Operation  auszuführen  ist,  mag  aus  dem  Umstände 
einleuchten,  dass  die  letzte  Operation  in  V4  Stunde  ausgeführt  war. 

von  Bara<jz  giebt  nun,  sich  stützend  auf  die  Experimente  von 
Lasegue,  Fajersztain,  Beuermann  und  von  ihm  selbst,  welche 
klar  legen,  dass  die  Dehnung  des  N.  ischiadicus  sich  bis  in  den 
Duralsack  geltend  mache  und  selbst  quer  durch  den  Duralsack  hin- 
durch auf  die  Wurzeln  des  entgegengesetzten  Ischiadicus  einwirkt, 
den  Bath,  die  Dehnung  möglichst  wirksam  auszuführen.  Bei  der 
Dehnung  der  Nerven  sieht  man  nämlich  an  dem  Jolossgelegten  Dorsal- 
sacke der  Leiche,  dass  der  Nervenstamm  sammt  den  Plexuswurzeln 
gespannt,  nach  abwärts  gezogen  und  dass  der  unterste  Theil  des 
Duralsackes  saramt  den  Nervenscheiden  in  die  entsprechenden  Canäle 
hineingezogen  wird  und  das  auch  die  entgegengesetzte  Wand  des 
Sackes  sich  von  der  Knochenwand  entfernt.  Die  Wirkung  der 
Dehnung  ist  nach  von  Baragz  um  so  stärker,  je  näher  sie  der 
Austrittsstelle  des  N.  ischiadicus  ausgeführt  wird;  er  führt  sie  daher 
in  unmittelbarster  Nähe  der  Incisura  ischiadica  aus.  Er  sucht  den 
Nerven  von  einem  Querschnitt  auf,  welcher  von  der  Spitze  des  Tuber 
ischii  zum  hinteren  Bande  des  Trochanter  major  durch  Haut,  Muse, 
glut  maximus  verläuft,  alsdann  geht  er  mit  dem  Zeigefinger  entlang 
dem  Nerven  durch  die   Incis.  ischiadica  major,  ca.  2  cm  tief  bis  zu 
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den  Foram.  sacral.  anteriora  und  löst  an  der  ventralen  und  dorsalen 
Seite  desselben  die  Verwachsungen  um  den  abgeplatteten  Nerven. 

Er  löste  in  seinem  operirten  Falle  nur  die  Verwachsungen  im 
kleinen  Becken  und  an  der  Incisura  selbst.  Die  Operation  hat  er  bei 
einem  Beckenabscesse  mit  Erfolg  ausgeführt 

Diese  Methode  ist  bei  der  Ischias  wegen  Entzündungsproducten  im 
kleinen  Becken,  z.  B.  Perimetrilis,  Adnexerkrankung,  Abscessen  u.  s.w., 
zweifellos  wirksamer,  als  die  Dehnung  allein ;  ferner  ist  die  Dehnung  von 
dieser  Stelle  aus  ausgeführt^  besonders  in  Verbindung  mit  der  mittelst 
des  Fingers  vorgenommenen  Lösung  der  Adhäsionen  um  den  N. 
ischiadicus  im  kleinen  Becken,  weit  wirksamer,  als  die  gewöhnliche 
Dehnung. 

Bei  der  Betrachtung  der  Erfolge  liegt  die  Frage  nahe,  in  welcher 
Weise  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden  wirken  und  weshalb 
wirkt  in  einen  Falle  die  Dehnung,  die  Excision,  während  sie  im 
anderen  Falle  im  Stiche  lässt  Jedenfalls  spielt  hier  die  Aetiologie 
eine  grosse  Rolle,  weshalb  es  wohl  am  Platze  ist,  dieselbe  vorher  zu 
besprechen  sowohl  bezüglich  der  pathologischen  Veränderungen  am 
Nerven,  welche  die  Ischias  hervorrufen  und  begleiten,  als  auch  be- 
züglich der  directen  Ursachen,  welche  die  Erkrankung  der  Nerven 

einleiten. 

Die  Pathologie  der  Ischias. 

Ueber  die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Neuralgie  ist 
noch  nichts  Sicheres  bekannt  Nach  jahrelangem  Bestehen,  selbst 
einem  Bestehen  von  Decennien,  lässt  sich  oft  keine  materielle  Ver- 
änderung im  Nerven,  selbst  nicht  in  den  centralen  Ganglien,  im 
Ganglion  Gasseri  nachweisen  (Krause).  Gerhardt  wies  einmal  das 
Bestehen  einer  Hyperämie  um  den  Nerv.  trig.  und  um  das  Ganglion 
durch  die  Section  nach. 

Wir  wissen  nicht  einmal,  in  welchen  Nervenbahnen  die  Neuralgie 
sich  abspielt  resp.  der  Schmerz  ausgelöst  wird.  Am  gangbarsten  ist 
bezüglich  des  letzteren  Punktes  die  Anschauung,  dass  der  Schmerz 
hervorgerufen  werde  durch  einen  sehr  starken  Reiz,  welcher  die 
sensiblen  Nerven  entweder  in  dem  peripheren  Endapparate  oder  im 
Laufe  des  Nervenstammes  oder  auch  in  den  Wurzeln  oder  selbst  in 
den  sensiblen  Fasern  der  Centralorgane  trifft. 

Nach  der  Anschauung  Anderer  soll  nicht  die  eigentliche  sensible 
Bahn  die  Schmerzempfindung  leiten,  sondern  es  sollen  besondere,  für 
den  Schmerz  empfindliche  Stellen  in  der  Haut  nur  eine  besondere 
Schmerzleitung  im  Rückenmarke  geben.  Schmerz  ist  nach  der  An- 
ischauung  der  ersteren  (L.  E  ding  er)  eine  Empfindung  im  Central- 
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Organe,  hervorgerufen  durch  starke  irritirende  Eingriffe,  welche  die 
sensiblen  Bahnen  irgendwo  in  der  Peripherie  oder  in  der  Leitung 
treffen.  Bei  der  Neuralgie  treten  also  anfallsweise  heftige  Schmerzen 
auf,  ausgelöst  durch  directe  Einwirkung  seitens  irgend  einer  noch 
unbekannten  pathologischen  Ursache  auf  die  Nervenbahn  selbst  Nach 
Oppenheim  er  sollen  sogar  die  den  Nerven  beigemischten  sympathi- 
schen Nervenzweige  die  Träger  und  Leiter  der  Schmerzempfindung 
sein,  eine  Ansicht,  die  heute  noch  allein  dasteht. 

Edinger  hält  bei  der  Neuralgie  für  wahrscheinlich,  dass  das 
Entstehen  und  Ablaufen  der  cyklischen  Anfälle  an  die  Vaso- 
motoren gebunden  ist.  Die  anatomischen  Veränderungen  in  den  Nerven 
sind  uns  also  vollständig  unklar,  die  reine  Neuralgie  zeigt  keine 
pathologischen  Veränderungen.  Auf  der  anderen  Seite,  sagt  Oppen- 
heim, sieht  man  zuweilen  eine  Neuritis  unter  dem  Bilde  der  Neuralgie 
verlaufen,  und  gelangen  bei  einzelnen  Formen  der  »Neuralgie,  ins- 
besondere bei  der  des  N.  ischiadicus,  oft  schon  frühzeitig  Symptome 
zur  Entwicklung,  die  wir  auf  eine  bestehende  Neuritis  zu  beziehen 
gewohnt  sind.  Es  handelt  sich  alsdann  jedoch  nicht  mehr  um  eine 
reine  Neuralgie. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  für  die  reine  Neuralgie  feine  Er- 
nährungsstörungen im  Nerven,  in  der  Scheide  desselben  oder  in  den 
Nervis  nervorum  die  Grundlage  bilden  und  dass  diese  unter  gewissen 
Bedingungen  zur  Perineuritis  und  Neuritis  sich  steigern.  Ich  nehme 
an,  um  dies  schon  vorauszuschicken,  dass  eine  venöse  Blutstasis  in 
der  Umgebung  der  Nerven  die  primäre  Ursache  bildet,  dass  die- 
selbe vorbereitet  ist  durch  verschiedene  Umstände,  besonders  durch 
die  anatomische  Lage,  und  weiter  wächst  durch  ein  Trauma  oder 
durch  die  Verbindung  irgend  einer  andern  Ursache  mit  einem  trau- 
matischen Reiz.  Die  venöse  Hyperämie  bedingt,  durch  irgend  eine 
Ursache  gesteigert  (Trauma),  alsdann  eine  Reizung  der  Vasomotoren 
und  das  Entstehen  einer  allgemeinen  Hyperämie,  welch  letztere  den 
Schmerz  auslöst. 

Bei  der  Ischias  besteht  aber  jedenfalls  zuweilen  eine  Perineuritis; 
hierfür  spricht  der  Umstand,  dass  zuweilen  sich  zu  den  ischiadischen 
Schmerzen  Lähmungserscheinungen,  Atrophie  der  Muskulatur,  Anä- 
sthesieen,  Skoliosis  u.  s.  w.  hinzugesellen.  Bei  meiner  4.  und  5.  Opera- 
tion war  dies  der  Fall;  hier  bestand  die  Ischias  fast  ununterbrochen 
schon  2  resp.  IV2  Jahr  lang  und  in  beiden  Fällen  bestand  eine 
Skoliosis  (Ischias  skoliotica,  Fall  4  und  5)  und  im  Falle  5  lagen  in 
allen  sensiblen  Bahnen  Störungen  vor.  Unter  263  Fällen  von  Hüft- 
weh  der  Armee  in  den  Jahren  1894  und  1896  (Militärischer  Armee- 
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Sanitatsbericht  der  Jahre  1894  und  1899)  befanden  sich  14  Nenritiden 
(2  mal  nach  einer  Verletzung,  1  mal  nach  einer  BlinddarmeDtzündnng, 
1  mal  nach  einer  Erkältung,  Schlafen  im  Freien,  entstanden).  In 
einzelnen  Fällen  kann  also  eine  leichte  Neuritis  unter  dem  Bilde  einer 
Neuralgie  verlaufen  (insbesondere  ist  dies  bei  der  Ischias  der  Fall), 
resp.  es  kann  eine  reine  Neuralgie  sich  zur  Neuritis  entwickeln  oder 
an  3.  Stelle  zu  einer  Druckatrophie  der  Nerven  führen. 

Allgemeine  Ursachen. 

Die  Ischias  ist  oft  Folge  von  allgemeinen  Erkrankungen:  Gicht 
Diabetes,  Chlorosis,  Arteriosklerosis,  Intoxicationen:  Alkoholismus,  Lues; 
von  acuten  Infectionskrankheiten,  zumal  von  Gonorrhoe,  Influenza, 
Pneumonie,  Tropenfieber;  von  Muskelrheumatismus,  Muskelentzündung; 
Kachexien:  Schwächung  des  Organismus  im  Alter,  in  der  Becon- 
valescenz  u.  s.  w.  Neben  diesen  Allgemeinerkrankungen  wirken  in- 
dessen stets  andere  Ursachen,  meist  traumatische  Beize,  mit  Einen  Fall 
operirte  ich  dieses  Jahr  mit  ungünstigem  Ausgang  quoad  vitam 
wegen  diabetischer  Ischias,  combinirt  mit  traumatischer  ursächlicher 
Einwirkung.  Hierbei  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  das  die  Eachexieen 
U.S.  w.  nur  eine  disponirende  Ursache  für  die  Ischias  durch  Schwächung 
der  Constitution  und  der  Gefässregulatoren  abgiebt  und  dass  das 
Trauma  erst  die  letztere  einleitet. 

Directe  Ursachen. 

In  der  Literatur  werden  als  directe  Ursachen  folgende  angeführt: 
Die  Erkältung  soll  oft  eine  Ischias  herbeiführen;  dieselbe  wird 
besonders  oft  durch  Durchnässung,  Schlafen  im  Freien,  zumal  bei 
gleichzeitiger  Ueberanstrengung  der  Beine  z.  B.  nach  Zurücklegung 
grosser  Wegestrecken,  nach  Märschen  u.  s.  w.,  hervorgerufen.  Daher 
soll  auch  die  Neuralgie  im  Gebiete  des  Nervus  ischiadicus  weit  häufiger 
sein,  als  diejenige  des  N.  cruralis,  weil  ersterer  z.  B.  beim  Sitzen  auf 
kaltem  Boden,  bei  Entblössung  auf  dem  Glosette  weit  häufiger  von 
Kälte  betroffen  wird,  als  der  geschützt  liegende  N.  cruralis.  Durch 
die  Erkältung  tritt  eine  Verengerung  der  Gefässe  in  der  Haut  und 
eine  secundäre  Erweiterung  der  Gefässe  in  der  Tiefe  ein.  Dieselbe 
ist  besonders  geeignet,  neben  einer  anderen  Ursache  eine  Hyperämie 
in  den  Sacralwurzeln  hervorzurufen.  In  den  Sanitätsberichten  der 
Armee  wird  die  Erkältung  oft  als  Ursache  angeführt,  Schlafen 
im  Freien  u.  s.  w.  Die  Erkältung  ist  wohl  stets  combinirt  mit  einem 
Trauma  resp.  traumatischem  Beize,  z.  B.  herbeigeführt  durch  langes 
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Gehen,  Laufen  und  durch  die  hiermit  verbundene  Erschütterung  des 
Beckens  resp.  der  Plexuswurzeln  in  den  Ganales  sacrales.  Ich  schuldige 
letztere,  das  Trauma,  mehr  an  als  erstere.  Das  erklärt  auch,  wie  wir 
nachher  noch  sehen,  diePrävalenz  der  Ischias  post  gegenüber  der  Ischias 
antic.  Da  der  N.  crurales  durch  ein  grosses  weites  Intervertebralloch 
der  Wirbelsäule  verläuft,  während  die  Ischiadicuswurzeln  lange  Canäle 
passiren,  und  jede  Erschütterung  des  Beckens  den  Ischiadicuswurzeln 
vom  Knochen  viel  prompter  und  directer  übermittelt  wird,  als  der 
Lumbalwurzel  des  N.  cruralis. 

Traumen  werden  gleichfalls  oft  und  zwar  mit  Recht  als  Ur- 
sache angesprochen.    Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  meine  Aufmerk- 
samkeit besonders  auf  diesen  Gegenstand  gerichtet,  sowohl  bei  der  Auf- 
nahme der  Anamnese  und  bei  der  kritischen  Beleuchtung  der  Ursache, 
als  auch  bei  der  Beurtheilung  des  in  operatione  festgestellten  anato- 
mischen Befundes.    Ich  bin  immer  mehr  zur  Ueberzeugung  gekommen, 
dass  das  Trauma  weit  häufiger  an  der  Entwicklung  der  Ischias  be- 
theiligt ist,  als  man  gewöhnlich  annimmt.   Unter  den  14  resp.  16  in  den 
letzten  2  Jahren  beobachteten  Fällen  rief  3  mal  ein  stärkeres  Trauma 
allein  6  resp.  13  mal  eine  andere  Ursache  (periphere  Entzündung,  Tumor 
im  kleinen  Becken,  Varicen,  l  mal  eine  Caries  der  Wirbelsäule,  Tumor  am 
Beine,  Perimetritis  u.  s.  w.)  gepaart  mit  einem  traumatischen  Reize  die  • 
Ischias  hervor,  4 mal  bestanden  Varicen.    Die  Ischias  trat  ein  nach 
längerem  Gehen,  Stehen,  Strapazen  auf  der  Jagd  u.  s.  w.,  3  mal  bei  einer 
Adnexerkrankung  resp.  Perimetritis  stellten  sich  Schmerzen  nach  dem 
Gehen  u.  s.  w.  ein.  Rechne  ich  noch  3  Fälle  von  Tumoren  hinzu  (Myom 
des  Uterus,  2  mal  schwangerer  Uterus),  so  spielt  auch  hier  das  Trauma 
insofern  eine  Rolle  als  die  eigentlichen  Ischiasanfälle  besonders  nach 
dem  Gehen,  nach  stärkeren  Bewegungen  des  Körpers  auftraten,  wobei 
der  Tumor  sich  mitbewegte  und  den  Nervenplexus  erschütterte.   Durch 
den  Druck  seitens  des  Tumors  u.  s.  w.  ward  der  Blutabfluss  aus  der 
V.  sacrales  stärker  behindert;  so  wirkte  unter  16  Fällen  13  mal  ein 
traumatischer  Reiz   neben  anderen  Ursachen  mit    2  mal  bestanden 
periphere  Tumore.  Die  Ischias  entstand  erst  beim  Gehen  durch  Zug  an 
dem  Nerven.  Es  könnte  hier  mit  Recht  die  Frage  aufgeworfen  werden, 
weshalb  die  Soldaten  relativ  so  selten  von  Ischias  befallen  werden, 
während  sie  sich  beiden  Insulten:  Ueberanstrengung  und  Kalte  so  oft 
aussetzen   (Jäger   werden   gleichfalls   oft   befallen,   4  mal  unter  den 
1 6  Fällen).    Die  Seltenheit  dürfte  bedingt  sein  durch  die  Jugend  der 
Soldaten,  durch  die  Elasticität  der  Bewegungen,  durch  die  elastische 
Beschaffenheit  der  Gefäss wände;  Erschütterungen  des  Körpers  werden 
bei  der  elastischen  jugendlichen  Beschaffenheit  desselben  viel  weniger 
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leicht  übermittelt,  als  bei  alten.  Daher  werden  auch  die  Wachmeister, 
ältere  Unterofficiere,  ältere  Cavalleristen,  Bittmeister  unverhältnissmässig 
yiel  häufiger  im  Verhältnisse  zu  den  jugendlichen  Soldaten  befallen.  — 
Einen  grossen  Theil  der  Mittheilungen  von  rheumatischer  Ischias  kann 
man  der  Erkältung  oder  den  bestehenden  Yaricen  u.  s.  w.  ebenso 
gut  als  den  vielleicht  nicht  beachteten  begleitenden  traumatischen 
Reizen  zuschreiben.  Wenn  z.  B.  einer  eine  grosse  Wegestrecke  zurück- 
legt und  hierbei  durchnässt  wird,  so  kann  man  die  Erkältung,  mit 
dem  gleichen  Bechte  auch  das  Trauma  resp.  beide  gemeinschaftlich 
als  Ursache  anführen.  Jedenfalls  sind  beide  Ursachen  gleichberechtigt 
und  wirken  mindestens  gemeinsam  (vide  später).  Zum  Verständnisse 
der  Wirkung  des  Trauma  muss  ich  etwas  genauer  die  Lage  des 
Nerven  gegenüber  dem  Angriffe  eines  Trauma  besprechen. 

Lage  des  N.  ischiadicus  bezüglich  der  Entgegennahme 

eines  Trauma. 

Der  Plexus  ischiadicus  hat  im  Wirbelcanale,  im  kleinen  Becken, 
an  der  Aussenfläche  desselben,  hinter  den  Natesmuskeln  sowie  am 
Oberschenkel  gegen  die  directe  Einwirkung  eines  Trauma  eine  relativ 
geschützte  Lage;  ausgenommen  sind  nur  der  N.  peroneus  besonders 
bei  der  Entstehung  der  relativ  häufigen  Fracturen  der  Capitul.  fibulae 
und  die  beiden  Ischiadicusstämme  bei  Brüchen  des  unteren  Endes 
des  Femur;  im  letzteren  Falle  wird  seitens  der  Fragmente  oft  der 
K.  peroneus  oder  tibialis  gequetscht  Bei  jeder  dieser  Knochenver- 
letzungen kann  der  Nerv  contundirt  oder  secundär  durch  die  Knochen- 
affection,  den  Callus,  die  Periostverdickung  betheiligt  werden.  Als 
fernere  Ausnahme  ist  noch  der  intrapelväre  Plexusabschnitt  zu  er- 
wähnen, insofern  als  der  Nerv  der  Verletzung  durch  den  in  der 
Geburt  sich  entwickelnden  Kopf  oder  durch  die  Zange  des  Geburts- 
helfers ausgesetzt  ist 

Besonders  geschützt  ist  der  Plexus  isch.  in  dem  weiten  Wirbel- 
canale, wo  er  von  der  Cerebrospinalflüssigkeit  umgeben  ist  Sehr 
ungünstig  liegen  die  Verhältnisse  in  den  Sacralcanälen.  Alle  Er- 
schütterungen des  Körpers  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Füsse,  durch  Zurück- 
fallen des  Körpers  in  den  Sattel  beim  Beiten  u.  s.  w.  werden  der  Basis 
der  Wirbelsäule,  dem  Kreuzbeine  besonders  stark  übermittelt  Durch 
festes  Auftreten  der  Füsse  auf  harten,  unelastischen  Boden,  zumal  bei 
den  verminderten  elastischen  Bewegungen  des  Alters,  bei  den  senilen 
Veränderungen  in  den  Gelenken  u.  s.  w.  werden  die  Erschütterungen 
der  Beine  unmittelbar  auf  die  Nervenwurzeln  übertragen.  Daher  findet 
man  auch,  dass  die  älteren  Soldaten,  Wachmeister,  ältere  Unterofficiere 
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relativ  sehr  oft  im  Gegensatze  zu  den  Soldaten  an  Ischias  erkranken 
(S.  152).  Das  Becken  ist  durch  die  feste  Einfügung  desselben  in  das 
Skelet  besonders  geeignet,  jede  Erschütterung  des  Körpers  aufzunehmen 
und  auf  sich  allein  einwirken  zu  lassen.  Der  Beckenring  bildet  ge- 
wissermaassen  nur  einen  Knochen,  da  die  Verbindung  in  der  Gelenk- 
fuge der  Synchondrosis  sacroiliaca  u.  s.  w.  eine  höchst  feste  und  innige 
ist.  Jede  Erschütterung  des  Beines,  selbst  beim  Gehen  auf  festem 
Boden,  wird  direct  vom  Oberschenkel  auf  den  Beckenring  und  auf 
die  Canales  sacrales  mit  ihrem  Inhalte  übertragen,  während  die  Er- 
schütterungen des  Armes,  der  Halswirbelsäule  u.  s.  w.  den  durch  die  Fora- 
mina  intervertebralia  tretenden  Wurzeln  des  Plexus  cervicobrachialis 
kaum  übermittelt  werden  können.  Alle  Erschütterungen  werden  also 
von  dem  Knochen  direct  aufgenommen  und  auf  die  Nervenwurzeln, 
welche  durch  die  Länge  und  Enge  der  Sacralcanäle  denselben  sehr 
dicht  und  in  grosser  Strecke  anliegen,  übertragen.  Das  wird  noch 
gefördert  durch  die  relative  Dicke  der  Nervenwurzeln,  durch  die  innige 
Verbindung  der  Nervenscheide  mit  dem  Perioste,  besonders  durch  den 
üebergang  der  Dura  mater  des  Wirbelcanales  in  die  Nervenscheide, 
in  welcher  Verbindung  der  Nerv  gewissermaassen  aufgehängt  ist  und 
zuletzt  noch  durch  die  innige  Verbindung  des  Nerven  an  seiner 
Austrittssteile  aus  Ganales  sacrales  mit  den  Bändern  der  Foramina 
anterioria. 

Dem  Plexus  sacralis  resp.  dem  begleitenden  Gefässe  werden  also  die 
Erschütterungen :  sowohl  alle  directe  als  indirecte  Gewalteinwirkungen 
Seitens  des  Beckens  unmittelbar  übermittelt;  in  den  relativ  engen  und 
langen  Canälen  können  die  Nervenwurzeln  der  Gewalteinwirkung 
weniger  ausweichen. 

Am  klarsten  liegen  die  Verhältnisse  für  das  Verständniss  der  Art 
der  directen  Gewalteinwirkung  dann,  wenn  die  Gewalt  eine  Fractur 
des  Kreuzbeines  oder  eine  Luxation  in  der  Synchondrosis  sacro  iliaca 
herbeigeführt  hat 

Der  Nerv  wird  durch  die  Gewalt  selbst  resp.  das  dislocirte  Frag- 
ment getroffen,  besonders  wenn  der  Bruch  durch  die  Foramina  sacralia 
verläuft  und  den  Nerven  oder  seine  Scheide  selbst  zerreisst  oder  nur 
contundirt;  die  Folgen  werden  noch  deutlicher  hervortreten,  wenn  der 
Nerv  auf  die  Verletzung  mit  einer  secundären  Infiltration  des  verletzten 
Gewebes  und  einer  secundären  Entzündung  des  eigenen  oder  um- 
gebenden perineuritischen  Gewebes  oder  wenn  der  Knochen  mit  einer 
starken  Callusproduction  antwortet. 

Die  Fractur  ist  aber  nicht  nöthig  zur  Hervorrufung  einer  Nerven- 
verletzung und  secundären  Ischias;  eine  starke  Erschütterung  allein 
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kann  schon  den  Nerven  resp.  die  Nervenscheide  verletzen  resp.  den 
Nerven  zum  Mindesten  contundiren.  Femer  eine  starke  Dehnnng 
oder  auch  eine  Dehnnng,  wie  sie  durch  eine  die  physiologische  Grenze 
überschreitende  Flexion  oder  Streckung  hervorgerufen  wird,  genügt 
allein  schon  zur  Einleitung  eines  stärkeren  traumatischen  Reizes  auf  den 
Nervenplexus,  wie  die  Experimente  von  Läse gue,  von  Bara^zu. s.w. 
nahe  legen;  auch  diese  wird  sich  im  Alter  durch  die  Veränderungen 
in  den  Wirbelgelenken,  besonders  aber  auch  durch  die  rigidere  Be- 
schaffenheit der  Dura  mater  weit  mehr  geltend  machen.  Es  kann 
hierbei  mindestens  eine  Zerrung  der  Nervenwurzeln  entstehen,  welche 
in  ihrer  stetigen  Wiederkehr  zu  einem  das  physiologische  Maass  über- 
schreitenden traumatischen  Seize  wird. 

Selbst  einfaches  Gehen,  noch  mehr  starke  Anstrengungen,  Laufen, 
Zurücklegen  von  grossen  Märschen  u.  s.  w.  rufen  entweder  durch  die 
Intensität  der  Bewegungen,  durch  stärkere  Flexionen  und  Streckungen 
oder  durch  die  lange  Dauer  der  Bewegungen  eine  Dehnung,  Zer- 
rung, eine  Beizung  an  dem  fixen  Punkte  des  Nerven  in  den  Canales 
sacrales  resp.  in  den  Intervertebrallöchem  hervor.  Wenn  hierzu 
noch  eine  plötzliche  Abkühlung  der  Haut  durch  eine  Durchnässung, 
durch  Aufsitzen,  Auflegen  mit  der  überhitzten  Haut  auf  einen  nassen 
Rasen  u.  s.  w.  kommt,  werden  die  Blutgefässe  der  Haut  sich  ver- 
engem und  es  wird  das  Blut  besonders  stark  centralwärts  zu  der 
durch  die  Erschütterung  überreizten  Stelle  in  den  Canales  sacrales  ge- 
trieben. Wir  werden  auf  die  Art  des  Einflusses  dieser  Zerrung,  der 
täglich  wiederholten  Erschütterung  u.  s.  w.  für  die  Entwicklung  der 
Ischias  hier  an  der  Hand  der  operirten  Fälle  und  von  Beispielen  noch 
kurz  eingehen.  Eine  lange  andauernde  Erschütterung,  z.  B.  beim  Reiten, 
beim  Fahren  auf  hartem  Sitze,  in  einem  schlecht  gefederten  Wagen, 
Gehen  besonders  auf  holperigem  Wege  (s.  Fall  6),  oder  in  der  Eisen- 
bahn (s.  Fall  4),  oder  das  Arbeiten  als  Putzfrau  in  gebückter  Stellung 
(Fall  5)  oder  viel  Stehen  nach  einer  Beckenfractur  (Fall  3)  oder  vieles 
Gehen  auf  der  Jagd  (4  Fälle)  ruft  eine  Ischias  hervor.  Das  Gleiche 
gilt  von  dem  andauernden  Sitzen  auf  einem  fehlerhaft  construirten 
Sitze,  zumal  wenn  gleichzeitig  Erschütterungen  des  Beckens  und  des 
Femur  damit  verbunden  sind  (s.  Fall  1). 

Bei  dieser  Berufsneuralgie  bestand  anfänglich  nur  der  Schmerz 
während  der  Arbeit  und  bei  der  Wiederaufnahme  derselben,  um  in 
der  Ruhe  zu  weichen;  nachher  ist  er  aber  dauernd  dort,  und  zwar  auch 
in  der  sonst  so  günstig  wirkenden  Ruhe. 

Man  kann  auch  den  Druck  seitens  eines  Tumors  als  mechanische 
Ursache  hierher  rechnen;  der  Druck  von  einem  Lipom  (1  mal)  oder  vom 
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schwangeren  Uteras  oder  von  einem  Uterasmyom  (2  mal),  von  einem 
intraabdorainalen  bösartigen  Tumor  auf  den  Nerven  (l  mal)  wirkt  direct 
reizend;  der  Tumor  übt  aber  auch  durch  sein  Gewicht  einen  Zug  an  dem- 
selben aus  und  zerrt  an  dem  Nerven,  besonders  in  den  Sacralcanälen, 
wo  er  fixirt  ist  Durch  den  Drack  auf  den  Nerven  im  kleinen  Becken 
führt  das  Myom,  der  schwangere  Uteras,  noch  mehr  einen  trauma- 
tischen Reiz  aus,  zumal  wenn  er  den  wechselnden  Bewegungen  des 
Körpers  folgt.  Diese  Ursachen  haben  aber  noch  eine  andere  Wirkung 
bezüglich  der  Blutvertheilung  (s.  später),  welche  die  Entwicklung  der 
Ischias  einleitet;  sie  rufen  durch  Drack  auf  die  Venen  eine  Stauung 
des  Blutes  in  den  Sacralcanälen  hervor,  welche  ich  ja  hauptsächlich 
mit  anschuldige  als  vorbereitende  Ursache  bei  der  Entwicklung 
der  Ischias. 

Die  Stuhlverstopfung  ist  bei  der  Entwicklung  derlschiafi,  der 
Neuralgie  anderer  Nerven  überhaupt  wesentlich  betheiligt,  wie  schon 
Stromeyer  und  besonders  in  letzter  Zeit  Gussenbauer  hervor- 
hob; durch  dieselben  wird  nach  meiner  Meinung  eine  venöse  Stasis 
in  den  Sacralcanälen  hervorgerufen.  Gussenbauer  heilte  in  33 
Fällen  von  Trigeminusneuralgie  dieselbe  durch  Regelung  des  Stuhles, 
durch  Hebung  der  Stuhlverstopfung,  welche  letztere  als  Ursache  für 
die  venöse  Stasis  und  die  Ischias  zu  betrachten  ist. 

Venöse  Stauung  im  Verlaufe  des  N.  ischiadicus  durch  Bildung 
von  Varicen  der  tiefgelagerten,  den  N.  ischiadicus  begleitenden  Venen  raft 
gleichfalls  oft  eine  Ischias  hervor  (Fall  Quenu,  DelagnöniSre, 
Oberstabsarzt  Müserhold-Thom). 

Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  starke  subcutane 
Varicen  des  Unter-  und  Oberschenkels  eine  typische  Ischias  zur  Folge 
hatte  (s.  oben  1);  überhaupt  disponiren  Varicen  zur  Entwicklung 
einer  Ischias;  unter  14  Fällen  von  Ischias  der  2  letzten  Jahre  litten 
die  Patienten  4  mal  gleichzeitig  an  Varicen.  Das  Bestehen  der  Varicen 
beweist,  dass  die  Venenwand  bei  den  Patienten  geschwächt,  dass  der 
Rückfluss  des  venösen  Blutes  behindert  und  dass  der  hydrostatische 
Drack  in  den  Venen  ein  grosser  war.  Es  liegt  daher  nahe,  dass  auch 
die  Venae  sacral.  lateral,  unter  dem  gleichen  starken  hydrostatischen 
Dracke  standen  und  an  der  Schwäche  der  Wandung  sich  betheiligten. 
3  Patienten  waren  leidenschaftliche  Jäger,  einer  eine  Freundin  jedes 
Sportspieles.  Durch  den  traumatischen  Reiz:  Jagdpartieen,  Sportspielen 
ward  die  venöse  Stasis  gesteigert,  so  dass  dieselbe  als  mechanischer 
Reiz  diente  zur  Einleitung  der  Ischias  resp.  zur  Reizung  der  Vaso- 
motoren. 

Hierher  sind  auch  wohl  die  Neuralgieen  zu  zählen,  wie  sie  bei 
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fieconvalescenten y  bei  Chlorotischen ,  bei  Greisen,  Kachektischen,  bei 
Alten  u.  s.  w.  auftreten;  vielleicht  besteht  auch  hier,  wie  ich  die  Ent- 
stehung erkläre,  eine  venöse  Stasis  im  Gebiete  der  Nervenwurzeln  in 
Folge  der  Schwäche  der  Venenwandung.  Die  Erklärung  ist  die 
gleiche  wie  bei  den  Varicen. 

Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Nerven,  Adnexerkran- 
kungen,  3 mal  Abscesse  im  kleinen  Becken  (Fall  vonBaragz)  greifen 
oft  auf  den  Nerven  über  und  rufen  eine  Ischiaa  hervor.  Hierher  gehören 
auch  die  Fälle  von  Ischias  bei  einer  Caries  der  Synchondrosis  sacro 
iliaca.  Hier  bildet  die  Ischias  oft  das  einleitende  Symptom,  und 
gerade  die  Beobachtung,  dass  in  vielen  Fällen  allerdings  eine  fungös 
tuberculöse  Entzündung  mit  venöser  Hyperämie  in  den  SacraJcanälen, 
in  anderen  Fällen  aber  letztere  relativ  oft  nur  allein  bestand,  während 
die  Tuberculosis  auf  das  Knochengebiet  beschränkt  war,  ferner  die 
Beobachtung  der  Wirkung,  welche  die  Operation,  die  Resection  der 
Synchondrosis  auf  die  gleichzeitig  bestehende  Ischias  hatte,  gab  mir 
die  Veranlassung  zur  Vornahme  der  heute  von  mir  empfohlenen  par- 
tiellen Resection  der  Synchondrosis  für  den  Fall,  dass  alle  anderen 
Mittel  im  Stiche  Hessen. 

Einen  Fall  von  Ischias  antica  und  postica  führe  ich  noch  an,  die 
nacheinander  in  3  monatlichen  Zwischenräumen,  jedesmal  aber  nach 
einer  starken  körperlichen  Anstrengung  auftraten,  längere  Zeit,  jedesmal 
2 — 3  Wochen  anhielten  und  während  der  Zeit  mit  regelmässigen  freien 
Pausen  imd  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  abwechselten,  um  nach 
einer  absoluten  Ruhe  von  14  Tagen  auch  ebenso  vollständig  zu  ver- 
schwinden, wie  sie  vorher  unerwartet  eingetreten  waren.  Zwischen 
den  beiden  Anfällen  der  Ischias  antica  und  postica  lag  ein  freier 
Zwischenraum  von  3  Monaten,  innerhalb  welcher  Zeit  der  Patient 
sich   ohne  Beschwerden   den   grössten  Strapazen   aussetzen    konnte. 

Während  des  Anfalles  bestand  nur  eine  leichte  Störung  in  den 
Bewegungen  der  Wirbelsäule,  und  zwar  insoweit,  dass  die  Beugung 
der  Lendenwirbelsäule  behindert  war.  In  dem  3  monatlichen  freien 
Zwischenräume  zwischen  der  zuerst  aufgetretenen  Ischias  antica  sinistra 
und  der  nach  3  Monaten  folgenden  Ischias  postica  dextr.  waren  die 
Bewegungen  absolut  frei,  es  bestand  kein  Gibbus,  kein  örtlicher  Druck- 
schmerz. Die  Diagnosis  lautete  auf  Caries  des  letzten  Lendenwirbels. 
Das  Skiagramm  wies  das  Bestehen  eines  centralen  Herdes  nach. 

Man  kann  hier  annehmen,  dass  die  Entzündung  die  Wurzel  des 
Cruralis  und  nach  3  Monaten  diejenige  des  Ischiadicus  befiel;  indessen 
alsdann  bleibt  es  unerklärlich,  weshalb  solche  freie  Zwischenräume 
auftreten,  weshalb  ein  solcher  regelmässiger  Wechsel  wie  bei  einer 
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Neuralgie  bestanden  und  dass  der  N.  cruralis  bei  der  Affection  des 
N.  ischiadicus  ganz  frei  war. 

Ich  nehme  daher  auch  für  diesen  Fall  das  Bestehen  einer  vorüber- 
gehenden Blutfülle  in  den  betreffenden  Intervertebrallöchem  an,  fort- 
geleitet von  dem  centralen  Knochenherde  und  herbeigeführt  durch 
das  viele  Gehen.  Zu  dieser  Annahme  bestimmt  mich  das  Skiagramm, 
femer  die  Beobachtung  des  typischen  neuralgischen  Anfalles,  der 
langen  Dauer  des  freien  Intervalles  und  die  häufige  Beobachtung  der 
gleichen  venösen  Hyperämie  bei  der  Tuberculosis  der  Synchon- 
drosis  in  den  Sacralcanälen,  fern  vom  Knochenherde;  dieselbe  war 
in  operatione  die  einzige  Veränderung  in  den  Canälen.  Bei  jeder 
hartnäckigen  Ischias,  Lumbalneuralgie,  wenn  sie  auch  ganz  typisch 
verlaufen  soll,  darf  man  daher  nicht  versäumen,  an  die  Affection  des 
Knochens  der  Synchondrosis  u.  s.  w.  zu  denken,  da  diese  Neuralgieen 
oft  den  anderen  Symptomen  lange  voraufgehen. 

Die  doppelseitige  Ischias  als  Folge  z.B.  eines  Tumor  der 
Wirbelsäule,  der  Caries  des  Os  sacrum  resp.  beider  Synchondroses  sacro- 
iliacae,  einer  Rückenmarksaffection  u.  s.  w.  interessiren  uns  hier  nicht 

Anatomische  Ursachen  für  das  Entstehen  und  Bestehen- 
bleiben der  Ischias. 

Bei  den  oben  erwähnten  Ursachen  des  Trauma,  der  Erkältung, 
der  Constitutionsstörungen  u.  s.  w.  kann  man  sich  eigentlich  nicht 
gut  das  Bestehenbleiben  der  Ischias  und  die  grosse  Hartnäckigkeit 
derselben,  den  Wechsel  in  den  Anfällen  u.  s.  w.  in  den  einzelnen 
Fällen  erklären,  wenn  man  nicht  das  Bestehen  einer  Neuritis  annimmt, 
welche  aber  stets  bei  der  reinen  Neuralgie  fehlt,  oder  das  Vorhanden- 
sein irgend  welcher,  unserem  bewaffneten  Auge  entgehenden  patho- 
logischen Veränderungen  des  Nerven  selbst  supponirt  Wir  haben 
eingangs  aber  gesehen,  dass  nirgendwo  pathologische  Veränderungen 
nachzuweisen  sind. 

Anatomie   der  Blutvertheilung   um   die  Nervenwurzeln. 

Bei  der  Entwicklung  der  Ischias  schuldige  ich  ganz  besonders 
die  venöse  Hyperämie  als  disponirende  Ursache  an.  Es  dürfte  daher 
am  Platze  sein  die  normale  anatomische  Beschaffenheit  bezüglich  der 
Blutvertheilung  in  der  Umgebung  der  Wurzeln  der  Nerven  in  kurzen 
Worten  zu  besprechen. 

Die  Intercostal-  resp.  die  Lumbaiarterien  schicken  einen  spinalen  Ast 
durch  das  Foraraen  intervertebrale  in  den  Wirbelcanal  und  von  dort  aus 
einen  begleitenden  Ast  entlang  den  spinalen  Nerven.    Die  Arteria  sacralis 
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lateralis  schickt  einen  gleichen  Ast  durch  die  Foramina  sacral  ant  und  einen 
zweiten  Ast  durch  die  Foramina  sacralia  postic.  nach  hinten. 

Der  Aussenfläche  der  Wirbelsäule  liegen  die  Plexus  sacrales  venosi 
vertebrales  ext  ant,  an  der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  und  post.,  an 
der  Hinterfläche  der  Bogen  an,  welche  ein  vom  schwächeres,  hinten  stärkeres 
venöses  Gefässnetz  bilden.  Im  Wirbelcanale  liegen  gleichfalls  2  Plexus 
venosi  vertebrales  int  anteriores  et  posteriores,  2  vordere  und  2  liintere. 
Die  vorderen  verbreiten  sich  auf  der  Hinterfläche  der  Wirbelkörper  und  der 
Zwischenknorpeln,  die  hinteren  auf  der  Vorderfläche  der  Bögen  resp.  der 
lag.  flav.  Die  inneren  Venenplexus  communidren  reichlich  untereinander, 
sowie  auch  mit  den  äusseren.  Die  Venae  intervertebrales  begleiten  die 
Nervi  spinales  in  den  Foram.  intervertebraha  und  liegen  an  der  vorderen 
Seit«  derselben,  sie  geflechtartig  umgebend,  und  nehmen  die  mit  Klappen 
versehenen  Ven.  spinales  auf;  sie  hängen  femer  zusammen  mit  den  Plex. 
vertebraL  ant.  und  post  extemis  und  bilden  gewissermaassen  die  Abflusscanäle, 
sie  münden  am  Halse,  klappentragend  in  die  Ven.  vertebrales,  am  Rumpfe 
in  die  Ven.  intercostales,  resp.  lumbales,  resp.  sacral.  lateral.  Die  Venae 
intercost.  münden  in  die  Ven.  Azygos  resp.  hemiazygos. 

£s  ist  als  Wink  der  vorsorgenden  Natur  zu  betrachten,  dass  gerade 
diese  Venen  Klappen  tragen.  Dieselben  sind  überall  in  den  Venen 
angebracht,  welche  einem  starken  Blutdruck  (hydrostatischen  Druck) 
dauernd  oder  unter  besonderen  Verhältnissen  einem  noch  verstärkten 
Druck,  z.  B.  die  Ven.  intercostales  durch  die  Behinderung  des  Blutab- 
fluss^  bei  starker  Exspiration,  zumal  bei  geschlossener  Stimmritze,  beim 
Husten,  beim  Heben  schwerer  Lasten  ausgesetzt  sind,  ohne  dass  die 
Entleerung  durch  den  Druck  seitens  der  umgebenden,  wechselweise 
sich  contrahirenden  Muskeln  auf  dieselbe  gefördert  wird.  Unter  un- 
günstigen Verhältnissen  werden  diese  Klappen  ebenso  wie  bei  der 
ungünstig  gelagerten  Ven.  saphen.  insufficient  durch  die  häufige 
Wiederkehr  einer  übermässig   an  dieselben   gestellten  Anforderung. 

Die  äusseren  Venenplexus  der  Wirbelsäule,  die  Venae  spinales 
liegen  alle  in  der  Nähe  der  Gelenke  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln 
resp.  zwischen  den  Rippen  und  den  Wirbelfortsätzen  und  werden  daher 
bei  den  Bewegungen  derselben  gedrückt,  contundirt,  besonders  dann, 
wenn  sich  senile  Veränderungen  in  den  Wänden  der  Gefässe  einge- 
stellt haben.  Die  sonst  die  Blutcirculation  so  fördernden  Bewegungen 
wickeln  sich  bei  Versteifungen  der  Gelenke  mühsam  ab  und  wirken 
reizend  auf  die  Venenplexus  ein,  und  zwar  um  so  mehr,  je  enger  und 
langer  die  Intervertebrallöcher  sind,  je  fester  der  betreffende  Wirbel- 
abschnitt in  das  Skelet  eingefügt  ist.  Die  Knochen  übernehmen 
nämlich  um  so  mehr  die  Erschütterungen  des  Körpers,  je  fester  sie  in's 
Skelet  eingefügt  sind  und  um  so  weniger  sie  durch  ausweichende 
Bewegungen  die  Erschütterungen   auf  andere  Knochen  übermitteln 
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können.  Der  Beckenring  übernimmt  den  Stoss  vollauf  und  über- 
mittelt ihn  auf  die  Venen.  Etwaige  entzündliche  Affectionen  in  der 
Nähe  der  Gelenke  resp.  benachbarter  Gewebe,  z.  B.  nach  Pleuritis 
u.  8.  w.,  hemmen  den  Blutabfluss  und  fördern  noch  mehr  die  üeber- 
mitüung  der  Erschütterung  auf  die  Venenwände.  Die  Ven.  spinales 
passiren  die  Foram.  intervertebralia;  die  im  Alter  rigidere  Dura 
mater,  welche  in  die  Nervenscheide  übergeht,  bildet  einen  verengernden 
Abschluss  gegen  den  Wirbelcanal;  die  Nervenscheide  ist  femer  an 
seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Intervertebralcanale  mit  dem  Perioste 
verbunden,  so  dass  dort  auch  eine  relative  Verengerung  entsteht  Bei 
Dehnungen  des  Nerven,  ausgeführt  durch  Bewegungen,  welche  die 
physiologische  Grenze  etwas  überschreiten,  entsteht  zumal  im  Alter 
eine  leichte  Zerrung  an  den  fixen  Punkten,  wodurch  eine  leichte  Hype- 
rämie, eventuell  eine  entzündliche  Infiltration  sich  daselbst  entwickelt^ 
welche  sich  mehr  geltend  macht  gegenüber  den  weniger  Widerstand 
leistenden  Venen,  als  gegenüber  den  Arterien.  Bei  einer  stärkeren 
Hyperämie  werden  ferner  gewissermaassen  durch  Gegendruck  Seitens 
der  starren  Knochenwand,  des  knöchernen  Canales,  Seitens  der  rigideren 
Dura  mater,  besonders  die  Venen  comprimirt,  wodurch  eine  stärkere 
venöse  Hyperämie  centralwärts  entsteht.  Um  nicht  vorzugreifen,  ver- 
weise ich  auf  das  Folgende  bei  jeder  Neuralgie  Besprochene  hin.  — 

Heule  (Bationelle  Pathologie.  Bd.  I)  hat  nun^besonders  den  Venen- 
plexus,  wie  mir  nachträglich  nach  der  Entwicklung  meiner  Theorie 
bekannt  wurde,  angeschuldigt,  welcher  den  Nerven  an  den  Durch- 
trittsstellen durch  die  Wirbellöcher  und  an  einigen  Foramina  im 
Schädel  umspinnen;  er  nimmt  an,  dass  diejenigen  Nerven,  deren 
Venenblutabfluss  ungünstig  gestellt  ist,  viel  leichter  erkranken,  als 
andere,  und  dass  irgend  eine  Ursache,  welche  den  Venenabfluss  be- 
hindert, besonders  den  Ausbruch  der  Schmerzen  fördert;  Quönu, 
Delagömöre  hat  diese  Anschauung  gleichfalls  getheilt  Die  Gefässe, 
besonders  die  Venen,  sind  bei  der  Entwicklung  der  Neuralgie  zweifel- 
los betheiligt.  L.Edinger  sagt  darüber:  Es  ist  wahrscheinlich,  dass 
die  Vascularisation  eine  gewisse  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Ischias 
spiele.  Die  meisten  Neuralgieen  sind  begleitet  von  Erweiterungen  oder 
von  Verengerungen  der  feinen  Hautgefässe  (als  Beweis  für  die  Mög- 
lichkeit der  gleichzeitigen  Affection  der  die  Nerven  begleitenden  Ge- 
fasse);  er  sagt  weiter:  Nach  Erkrankungen,  welche  erfahrungsgemäss 
derartige  Schwächen  der  Gefässregulirung  zur  Folge  haben,  z.  B.  nach 
erschöpfenden  Erkrankungen,  in  der  Reconvalescenz,  bei  Kachexien, 
im  Alter  u.  s.  w.,  sind  Neuralgieen  etwas  ganz  Gewöhnliches. 

Edinger  führt  ferner  als  Stütze  für  die  Ansicht  der  Einwirkung 
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der  Yascularisation  bei  der  EntwickluDg  der  Neuralgie  an,  dass  alle 
gegen  Neuralgie  wirksamen  Heilverfahren  das  mit  einander  gemein- 
sam haben  (Handbuch  der  Therapie  der  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems. Bd.  V.  S.  552),  dass  sie  eine  Entlastung  des  tieferen  Blutgefäss- 
systems  durch  Vermehrung  des  Blutzuflusses  zur  Haut  herbeiführen. 
Qu6nu,  D  elag^niöre  (femer  Sanitätsbericht  über  die  preussische 
Armee,  des  sächsischen  und  des  württembergischen  Armeecorps.  1896. 
S.  50)  schulden  das  Bestehen  von  Varicen  an  für  das  häufige  Ent- 
stehen von  Ischias  (ich  sah  in  2  Jahren  4  Fälle  in  dieser  Begleitung). 

Idi  möchte  hier  noch  auf  eine  Beobachtung  aufmerksam  machen,  welche 
eigentlich  nicht  zum  Thema  gehört,  welche  indessen  nach  meiner  Meinung 
klärend  auf  die  Entscheidung  dieser  Frage  mitzuwirken  bestimmt  ist. 

Ich  habe  eine  Reihe  von  FäUen  beobachtet,  bei  welchen  z.  B.  durch 
das  Geschleudertwerden  eines  Mannes  aus  der  Eisenbahn  auf  die  Hinterfläche 
des  Os  sacrum,  durch  Sturz  ans  der  Höhe  auf  das  untere  Ende  der  Wirbel- 
säule dn  grosser  vager  Schmerz  im  Kreuzbeine  entstand.  (Ich  hielt  die 
betreffenden  Verletzten  anfänglich  für  Simulanten.)  Direct  nach  der  Ver- 
letzung sowohl  wie  nachher  war  keine  Fractur  weder  durch  die  örtliche 
Untersuchung  noch  durch  die  Aufnahme  eines  Skiagramms  nachzuweisen; 
dieselbe  war  auch  sehr  unwahrscheinlich,  da  die  Patienten  gleich  nach  der 
Verletzung  trotz  ernsten  Zuredens  nicht  im  Bette  zu  halten  waren ;  so  gering 
war  im  Anfang  der  Schmerz.  Erst  nachher,  nach  1  Monat,  stellte  sich  all- 
mählich Monate  und  selbst  1  Jahr  lang  anhaltender  Schmerz  ein. 

Ich  nehme  hier  das  Bestehen  resp.  allmähliche  Entstehen  einer  trauma- 
tischen passiven  Congestion  an,  herbeigeführt  durch  die  gewaltige  Erschütte- 
rung der  Gefässe  in  den  Sacralcanälen  resp.  der  sympathischen  Nervener- 
weiterer.  Es  entsteht  hierdurch  gewissermaassen  eine  zu  Ischias  disponirende 
venöse  Hyperämie. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  ebendaselbst  bei 
Kachektischen ,  Chlorotischen ,  bei  Reconvalescenten ,  im  Alter,  welche  oft 
entsteht  besonders  nach  längerem  Liegen.  Die  passive  Hyperämie  in  den  Sacral- 
canälen erklärt  den  vagen  Schmerz  im  Kreuze.  Bei  der  bestehenden  trauma- 
tischen Schwächung  der  Venen  wände  resp.  bei  derartigen  Schwächen  der 
Gefässregulatoren  schiesst  durch  das  Aufstehen  das  Blut  in  die  Venen  und 
erweitert  sie,  und  ruft  bei  der  Einwirkung  einer  neuen  Noxe,  z.  B.  durch  das 
bevorzugte  Stehen  auf  einem  Beine  bei  angestrengter  Arbeit,  eine  Ischias  hervor. 

Kehren  wir  zur  Besprechung  der  Ischias  zurück. 

Alles  was,  sagt  Edinger,  zu  mangelhaftem  Abflüsse  des  venösen 
Blutes,  zu  Stauungen  in  den  Venen  in  der  Umgebung  der  Nerven- 
wurzeln führt,  schafft  geeignete  Verhältnisse  zur  Entwicklung  einer 
Neuralgie:  sitzende  Lebensweise,  Obstipation  (Strom ey er),  Tumoren, 
Verlagerung  der  Intestina,  des  Uterus  u.  s.  w.  rufen  Circulations- 
störungen  und  in  Folge  dessen  eine  Neuralgie  hervor. 

Bisher  haben  wir  als  Ursache  also  die  venöse  Stasis,  enstanden 
durch  Trauma  oder  andere  Ursachen,  allein  für  genügend  gehalten, 
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zur  Entwicklung  der  Ischias  indessen  sprechen  auch  noch  andere 
Ursachen  mit,  und  zwar  die  Beschaffenheit  der  Knochencanäle  resp. 
die  Intervertebrallöcher,  durch  welche  die  Nervenwurzeln  oder  Aeste 
verlaufen  und,  wie  aus  Obigem  ersichtlich  ist,  die  Beschaffenheit  der 
Venenplexus  und  die  Umgebung  der  Sacrallöcher  und  in  ihnen  selbst 
insofern  sie  unter  besonderen  Verhältnissen  geeignet  sind,  Stauungen 
in  denselben  entstehen  zu  lassen. 

Einfluss  der  Enochencanäle. 

Die  Knochencanäle  wirken  in  dreifacher  Weise:  a)  durch  Ueber- 
mittlung  der  Erschütterung  auf  die  Nervenstämme  und  begleitende 
Gefässe,  b)  durch  die  Kaumbeschränkung,  welche  die  Blutfülle  steigert 
c)  durch  Uebertragung  des  Druckes  seitens  der  starren  Wand  in  den 
Canälen  centralwärts,  auf  den  Nerven  und  Ganglien. 

Es  ist  eine  auffällige  Thatsache,  dass  gerade  die  Nerven,  welche, 
durch  enge  und  lange  Knochencanäle  laufend,  von  einem  Grefässnetze 
begleitet  werden,  am  häufigsten  und  am  hartnäckigsten  von  Neuralgie 
befallen  werden.  Unter  717  Neuralgieen  der  Bonner  Klinik  kommen 
239  Neuralgieen  des  Trigeminus  243  des  Ischiadicus  zur  Beobachtung. 
Das  Verhältniss  der  Zahl  der  Ischias  und  der  Neuralgie  des  Trigeminus 
scheint  mir  nach  den  Beobachtungen,  welche  sich  meinem  Gedächtnisse 
eingeprägt  haben,  zu  günstig  für  die  Ischias  zu  lauten;  ich  habe  den 
Eindruck  gewonnen,  dass  ich  weit  häufiger  eine  Ischias  beobachtete, 
als  eine  Neuralgie  des  Trigeminus.  Indessen  die  Statistik  von  Schede 
soll  maassgebend  sein,  da  sie  sich  überdies  auf  ziffemmässig  festge- 
legten, in  der  Klinik  gewonnenen  Zahlen  gründet  Beide  Nerven, 
welche  gerade  in  ihrem  Verlaufe  enge  Canäle  passiren,  sind  von  ent- 
sprechenden Gefässen  begleitet.  Durch  irgend  einen  Reiz,  z.  B.  einen 
entzündlichen  oder  traumatischen,  entsteht  eine  Blutüberfüllung  in  dem 
Ganale;  meist  handelt  es  sich  um  einen  traumatischen  Beiz  mit  oder 
ohne  begleitende  andere  Ursache. 

Die  Blutfülle  und  der  von  ihr  ausgehende  Druck  auf  den  Nerven^ 
besonders  noch  gesteigert  durch  den  engen  Knochencanal  und  die  relative 
Verengung  der  Ein-  und  Ausführungsgänge  der  Canäle,  welch  letztere 
hauptsächlich  durch  den  Uebergang  der  Periostes  in  der  Nervenscheide 
gebildet  wird,  wirken  als  Ursache  für  die  Entwicklung  der  Neuralgie. 

In  den  Foram.  intervertebralia  sind  die  Nerven  nämlich  an  der 
Dura  mater,  welche  in  die  Nervenscheide  übergeht,  aufgehängt,  womit 
eine  Verengerung  gegen  den  Wirbelcanal  gegeben  ist;  das  Gleiche 
gilt  auch  von  den  Austrittsstellen  aus  den  Intervertebnücanälen  und 
den  beiderseitigen  Oeffnungen  (Ein-  und  Austrittsöffnung  der  peripheren 
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Knochencanäle.  Durch  den  Uebergang  des  Periostes  in  die  Nerven- 
scheide  entsteht  eine  relative  Verengerung  gegenüber  dem  Lumen  der 
Canäle  selbst  Wenn  nun  eine  Stasis  des  venösen  Blutes  z.  B.  durch 
ein  acutes  Trauma  oder  durch  einen  traumatischen  Beiz  entsteht,  so 
wird  der  Abfluss  des  Blutes  besonders  von  der  Verengerungsstelle 
nach  der  Seite,  wohin  das  Blut  abfliesst,  behindert,  wodurch  der  Aus- 
tritt von  Serum  gefördert  wird.  Daher  reicht  auch  bei  der  Ischias 
die  Blutnberfüllung  nach  unten  nicht  bis  in  den  Klein-Beckenab- 
schnitt  hinein,  sondern  nur  bis  zu  den  Foram.  sacral.  ant  resp.  bis 
zara  Foram.  intervertral.  Die  Länge  und  £nge  des  Enochencanales 
sind  auch  wesentlich  mit  betheiligt ;  je  länger  die  Knochencanäle  sind, 
um  so  eher  wird  unter  fast  gleichen  Verhältnissen  der  Nerv  neural- 
gisch afficirt,  wie  wir  nachher  noch  bei  den  Neuralgieen  der  einzelnen 
Nerven  sehen  werden.  Mit  der  Länge  und  Enge  des  Enochencanales 
im  Verhältnisse  zur  Dicke  des  Nerven  wächst  nach  der  Statistik  von 
Sc  hede  die  Zahl  der  Neuralgieen.  Der  lange  Knochencanal  übermittelt 
besser  den  traumatischen  Reiz  und  unterhält  mehr  die  venöse  Stasis. 
Die  Enge  des  Canales  erklärt  uns  ganz  besonders  die  Hartnäckig- 
keit der  venösen  Stasis  und  das  Eintreten  eines  secundären  Oedems 
des  Nerven  und  der  Umgebung  desselben,  femer  in  Folge  dessen  die 
Intensität  der  Neuralgie,  den  Wechsel  des  Schmerzes,  den  Eintritt  der 
Intervalle  je  nach  der  Zu-  und  Abnahme  der  venösen  Stasis.  Der 
lange  Ganal,  welcher  in  grosser  Ausdehnung  dem  Nerven  anliegt,  über- 
tragt besser  eine  traumatische  Erschütterung  und  gewinnt  auch  wegen 
tieiner  grosseren  Ausdehnung  eher  Gelegenheit,  die  Circulation  des 
Blutes  zu  hemmen,  als  ein  kurzer  Canal.  Es  ist  femer  auch  begreif- 
lich, dass  der  ungünstig  wirkende  Dmck  seitens  der  blutüberfüllten 
Venen  in  dem  knöchemen  Canale  sich  besonders  nach  der  Seite  geltend 
macht,  wo  der  geringste  Widerstand  gegeben  wird,  nach  dem  Centram, 
nach  der  Nervenseite  hin.  Es  entsteht  die  Frage,  auf  welche  Weise 
nnn  eine  venöse  Stasis  zuerst  eingeleitet  wird,  z.  B.  bei  der  Neuralgie 
des  Trigeminus  und  bei  der  Ischias,  und  femer,  wie  der  jedesmalige 
Anfall  resp.  der  Intervall  sich  erklärt  Ferner  ist  die  venöse  Stasis 
allein  genügend,  um  einen  ischiadischen  Anfall  hervorzumfen.  Treten 
wir  zuerst  an  die  Beantwortung  der  ersten  Frage,  um  dann  in  der 
Folge  den  anderen  Fragen  noch  näher  zu  treten. 

Art  der  Entwicklung  der  venösen  Stasis  bei  der 

Trigeminusneuralgie. 

DieNeuralgieen  hängen  nicht  nur  von  etwaigen  dmckpathologischen 

Processen,  sondern  müssen  auch  von  den  Schwankungen  des  venösen 
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Blutgehaltes  besonders  leicht  betroffen  werden,  sagt  Edinger  (5.  Bd.) 
Die  Nasenäste,  welche  durch  das  weite  Foramen  sphenopalatinnm 
verlaufen,  erkranken  viel  seltener,  als  alle  anderen  an  Neuralgie 
(Hyrtl).  Vermehrte  Venenfüllung  scheint  in  der  That  eine  nicht 
so  seltene  Ursache  der  Neuralgie  in  den  einzelnen  Aesten  zu  sein. 
Man  hat  daher  selbst  die  Carotis  unterbunden  zur  Verminderung  des 
Blutgehaltes.  Gerhardt  konnte  den  Anfall  der  Neuralgie  coupiren 
durch  digitale  Compression  der  Carotis.  Bei  der  Section  ergab  sich 
ein  hyperämischer  Zustand  im  ganzen  Nervenverlaufe  und  um  das 
Ganglion  Gasseri. 

Bei  alten  Leuten  entsteht  die  Neuralgie  oft  durch  den  Beiz  beim 
Kauen  mit  zahnlosen  Kiefern  (Gross),  durch  Druck  seitens  der  in  den 
Alveolen  abgelagerten  Knochensubstanz  auf  die  abgerissenen  Nerven- 
enden, ferner  ist  sie  oft  Folge  der  Zahncaries,  der  Zahnpulpaentziin- 
dung  (Pulpitis),  welche  letztere  oft  bei  scheinbar  gesundem  Zahne  auf- 
tritt oder  oft  von  Kalkeinlagerung  und  Concrementbildungen  in  der 
Pulpa. 

Als  häufige  Ursachen  sind  noch  die  Eiterungen  in  den  Neben- 
höhlen anzuführen.  Indessen  kann  auch  hier  ein  acutes  Trauma  oft 
eine  Neuralgie  hervorrufen;  ich  sah  3  Fälle,  in  welchen  eine  Fractur 
des  Stirnbeins  und  der  Nasenwurzel  eine  Neuralgie  des  I.,  und  2  Fälle, 
wo  eine  Fractur  des  Oberkiefers  eine  Neuralgie  des  II.  Astes  zur 
Folge  hatte. 

Dass  durch  Kopf-  und  Unterkieferbewegung,  das  Kauen  u.  s.  w. 
selbst  die  freien  Intervalle  unterbrochen  werden,  ist  bekannt  Wir  haben 
somit  eine  Reihe  traumatischer  Reize,  welche  neben  den  entzündlichen 
Erkrankungen  auch  durch  das  Trauma  allein  schon  eine  Trigeminus- 
neuralgie  entstehen  lassen,  wozu  ich  auch  z.  B.  das  Kauen  bei  zahnlosen 
Kiefern  rechne;  hier  wird  beim  Kauen  seitens  des  eingelagerten  Kalk- 
concrementes  ein  Druckreiz  auf  die  peripheren  Endäste  des  II.  oder 
III.  Astes  des  N.  trigeminus,  ein  traumatischer  Reiz  ausgeführt  Dieser 
Reiz  ruft  eine  active  Hyperämie  um  den  Nerven  hervor,  welcher  bis  in 
den  zugehörigen  peripheren  Knochencanal  und  selbst  bis  in  den  zuge- 
hörigen Austrittscanal  aus  dem  Schädel  ansteigt  und  dort  durch  die 
Raumbeschränkung  secundär  zu  einer  passiven  Hyperämie  führt  Hierzu 
kommt,  dass  oft  besonders  bei  Caries,  indessen  auch  ohne  dieselbe  in 
der  Mundhöhle  eine  Brutstätte  der  zahllosen  Arten  von  Bakterien  und 
Kokken  besteht;  durch  eine  leichte  Stomatitis  oder  Gingivitis  ist  die 
Schleimhaut  blutreich,  hat  oft  Erosionen,  selbst  Risse.  Bei  der  Mastication 
wird  das  inficirte  Mundsecret  in  die  geöffneten  Spalten  hineingetrieben 
und  es  entsteht  eine   periphere  Perineuritis  oder  nur    eine   stärkere 
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Hyperämie,  welch  letztere  sich  fortpflanzt  bis  in  den  Canalis  infraorbit. 
oder  selbst  in  das  Forum  rotundum. 

Hierzn  gesellen  sich  noch  die  traumatischen  Reize,  welche  bei 
dem  Oeffnen  und  Schliessen  des  Unterkiefers,  bei  den  Bewegungen 
des  Halses,  des  Kopfes  durch  Drehen  und  Beugen  und  Strecken  des- 
selben, besonders  seitens  des  nahegelegenen  Atlantooccipitalgelenkes, 
den  in  der  Fossa  pterygopalatum  u.  s.  w.  gelegenen  Nerven  und  Ge- 
wissen mitgetheilt  werden. 

Es  lässt  sich  wohl  denken,  dass  die  in  den  Unterkiefergelenken 
und  in  den  Atlantooccipitalgelenken,  welche  bei  alten  Leuten  oft  senile 
Veränderungen  haben,  ausgeführten  Bewegungen  besonders  reizen, 
dass  dieselben  den  venösen  Blutreichthum  in  dieser,  ohnedies  blutreichen 
Gegend  besonders  fördern  und  den  Abfluss  des  Blutes  in  den  starken 
Venenplexus  hemmen. 

Hierzu  kommt  noch,  dass  der  Blutreichthum,  welcher,  wie  wir 
eben  sahen,  durch  den  Keiz  seitens  des  Eauens  besonders  bei  zahn- 
losem Unterkiefer  oder  Verletzungen  der  Schleimhaut  entlang  der  peri- 
pheren Nervenausbreitung  des  IL  Astes  entsteht,  durch  den  wieder- 
holten Eeiz  gesteigert  wird,  so  dass  die  Hyperämie  eventuell  bei  län- 
gerem Bestehen  die  Barriere  der  oberen  Grenze  des  Infraorbitalcanales 
überschreitet  Die  periphere  venöse  Stasis  im  Canalis  infraorbitalis  wirkt 
femer  als  Beiz  centralwärts  und  ruft  daselbst  in  der  Fissur  spbenopa- 
latnm  nnd  in  der  Fossa  pterygopalatina  einen  vermehrten  activen 
Blutreichthum  hervor,  welcher  auf  die  Dauer  eine  venöse  Stasis  durch 
Erweiterung  der  schwächeren,  dauernd  überfüllten  Venen  herbeiführt 
In  anderen  Fällen  wird  durch  die  Bewegungen  des  Kopfes  u.  s.  w.  eine 
Dehnung  an  den  betreffenden  Nervenstämmen  ausgeführt;  dieselbe 
macht  sich  an  den  Austrittsstellen  aus  dem  Schädel,  z.  B.  im  Foramen 
rotundum  für  den  IL  Ast  u.  s.  w.,  woselbst  der  Nerv  relativ  fixirt  ist,  um 
so  verderblicher  geltend,  als  die  Dura  mater  mit  dem  Alter  an  Elasti- 
cität  verliert;  es  entsteht  daher  daselbst  besonders  anfänglich  nur  ein 
grösserer  activer  Blutreichthum,  wie  ich  dies  für  die  Canales  sacrales 
entwickeln  werde.  Die  active  begrenzte  Hyperämie  wird  nachher 
durch  den  Druck  seitens  der  Canalwand  u.  s.  w.  zu  einer  passiven.  Ist 
nun  einmal  im  Canalis  infraorbitalis  oder  im  Foram.  rotund.  eine  passive 
ßlutfüUe  eingeleitet,  so  wird  dieselbe  besonders  im  letzteren  durch  die 
Enge  und  Länge  desselben  unterhalten  und  durch  die  Behinderung  des 
Blutabflusses  noch  gesteigert;  es  entwickelt  sich  hierdurch  ein  Oedem 
in  der  Umgebung  des  Nerven.  Durch  den  Druck  seitens  der  Blutfülle 
und  desOedems  entsteht  bei  der  Einwirkung  einer  neuen  Noxe  ein  Druck- 
reiz auf  die  sympath.  Nerven  (s.  bei  der  physiologischen  Besprechung). 
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Durch  Ruhe,  nicht  Kauen,  Ableitung  auf  die  Haut  u.  s.  w.  schwindet 
allmählich  der  Schmerz,  um  wiederam  einzutreten  beim  Wiedereintritt 
von  neuen  Noxen. 

Es  könnte  allerdings  auch  durch  eine  ascendirende  Entzündung, 
durch  Ausbreitung  von  einer  Gingivitis  oder  von  einer  Nebenhöhlen- 
eiterung  aus  auch  eine  Perineuritis  oder  selbst  Neuritis  in  dem  Infra- 
orbitalcanal  entstehen;  indessen  bei  dem  Bestehen  derselben  liesse 
sich  nicht  der  stetige  Wechsel  in  den  Anfällen  und  freien  Inter- 
vallen erklären.  Wir  müssen  daher  das  Bestehen  einer  Neuritis  von 
der  Hand  weisen  und  auch  hier  wiederum  annehmen,  dass  eine 
venöse  Hyperämie  daselbst  besteht. 

Entstehung  der  venösen  Hyperämie  bei  der  Ischias. 

Wir  haben  eine  Reihe  von  Ursachen  für  die  Ischias  früher  an- 
geführt, z.  B.  durch  eine  Erkältung  entsteht  eine  stärkere  Contraction 
der  Gefässe  der  betroffenen  Haut,  und  dementsprechend  ein  vermehrter 
Blutzufluss  zu  den  Sacralcanälen,  zumal  wenn  die  Nerven  wurzeln 
daselbst  durch  Traumen  erschüttert  werden. 

Durch  vieles  Gehen  u.  s.  w.  wird  das  Becken  erschüttert  und  die 
Erschütterung  wird  von  demselben  auf  die  Ven.  sacrales  übertragen, 
wodurch  eine  Lähmung  der  Venenwände  entsteht  Durch  die  Enge 
und  Länge  des  Canales,  besonders  durch  die  relative  Verengerung  der 
Ein-  und  Austrittsöffnungen  wird  der  Blutabfluss  vermindert,  die  Blut- 
fülle gesteigert  und  der  Druck  im  Canale  seitens  der  Canalwand  auf 
den  Nerven  vermehrt 

Die  Wiederholung  der  gleichen  Ursache  oder  auch  anderer  Ur- 
sachen, Erschütterung  des  Beckens,  steigert  die  venöse  Stasis  resp. 
umgekehrt  die  Entleerung  des  Rectum,  die  Ruhe,  die  Ableitung  auf 
die  äussere  Haut  u.  s.  w.  mindert  dieselbe,  womit  eine  Remission 
eintritt. 

Es  bleibt  nun  nicht  stets  bei  der  venösen  Stasis  allein  stehen;  es 
können  sich  auch  weitere  örtliche  anatomische  Folgen  entwickeln. 
Die  venöse  Stauung  des  Blutes  führt  bei  längerem  Bestehen  und  grös- 
serer Intensivität  zu  einem  Oedera  in  der  Umgebung  des  Nerven,  wie 
ich  dies  in  den  Operationsfällen  bei  der  Ischias  sah,  wie  wir  dies  ja 
auch  stets  z.  B.  bei  Varicen  der  unteren  Extremität  für  die  Umgebung 
der  letzteren  beobachten.  Weiterhin  entwickelt  sich  sogar  bei  lang- 
dauerndem  Bestehen  der  venösen  Stasis  und  des  secundären  Oederas 
nachträglich  eine  Verdickung  der  Nervenscheide,  des  anschliessenden 
Periostes,  der  Neurilems,  welche  zuletzt  zu  Verlöthungen  der  Nerven- 
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scheide  mit   dem  Periost  führt,   anfänglich   ohne   Betheiligung  des 

Nerven. 

In  seltenen  Fällen  stellt  sich  als  Folge  der  adhäsiven  Entzündung 

selbst  eine  Nervenbetheiligung,  Neuritis  ein,  eventuell  umgekehrt  durch 
den  langdauemden  Druck  seitens  der  Hyperämie  eine  Atrophie  des 
Nerven  und  mit  den  betreffenden  folgenden  Veränderungen  in  der 
l^unction  und  Ernährung  der  Musctdatur,  mit  Störungen  in  der 
Sensibilität,  Oberhaupt  der  functionellen  Eigenschaften  der  sensiblen 
eventuell  der  motorischen  Nerven.  Solche  Veränderungen  der  Nerven 
also  eine  Neuritis,  sind  bei  der  reinen  Neuralgie  sehr  selten.  Es  ist 
dies  das  Stadium,  wobei  die  charakteristischen  Symptome  der  reinen 
Neuralgie  sich  verwischen,  der  Wechsel  zwischen  Anfällen  und  Inter- 
vallen nicht  mehr  so  ausgeprägt  ist  Die  durch  den  starken  Druck 
seitens  der  Gefässe  aus  der  venösen  Stasis  sich  entwickelnde  Atrophie 
des  Nerven  mit  Abnahme  der  Hyperämie  und  mit  der  Entwicklung 
von  Adhäsionen  ist  auch  sehr  selten  (1  mal  unter  den  6  Fällen, 
Fall  5). 

Als  anatomische  Ursache  für  die  reine  Ischias  spreche  ich  also 
an:  die  venöse  Stauung,  meist  durch  ein  Trauma  u.  s.  w.  hervor- 
gerufen, ferner  bedingt  und  unterhalten  durch  die  Enge  und  Länge 
der  Ganales  sacrales  u.  s.  w.,  sie  hat  ihren  Sitz  um  die  Wurzeln  des  N. 
ischiadicus  in  den  betreffenden  Knochencanälen;  die  gleiche  Ursache 
liegt  für  jede  Neuralgie  überhaupt  vor. 

Für  die  Richtigkeit  der  Annahme  der  Entwicklung  der  venösen 
Stasis  im  Anschluss  an  den  Verlauf  durch  den  ganzen  Canal  spricht 
wenigstens  der  Umstand,  dass  für  die  traumatische  Ischias  bei  der 
Operation  dieselbe  von  mir  5  mal  nachgewiesen  ist,  dass  dieselbe  stets 
nur  die  2  obersten  sacralen  Wurzeln  betraf,  dass  die  oberste  Wurzel 
die  Lumbaiwurzel,  welche  nicht  in  einem  langen  Knochencanal  ver- 
läuft, und  femer  die  3.  Sacralwurzel,  welche  durch  einen  weiten, 
kurzen  Canal  durchtritt,  frei  waren,  dass  femer  die  venöse  Hyperämie 
und  das  Oedem  nicht  nur  beschränkt  war  auf  die  2  obersten  Sacral- 
wurzeln,  sondern  auch  auf  die  Länge  der  Sacralcanäle;  es  spricht 
hierfür  auch  der  Umstand,  dass  die  Operation  die  Erweitemng  des 
Canales  stets  dauernd  heilend  wirkte;  femer  dass  bei  reinen  Neuralgieen 
jede  pathologisch  nachweisbare  Verändemng  bisher  fehlte  und  um- 
gekehrt, dass  bei  jeder  reinen  Neuralgie  jede  andere  functionelle  Stö- 
rung mangelt;  ausserdem  spricht  hierfür  der  typisch  regelmässige 
Wechsel  in  den  Anfällen  und  Remissionen,  welche  in  dem 
wechselnden  Grade  der  Blutüberfüllung  resp.  des  secundären  Oedems 
seine  Erklämng  findet    Bei  einer  Betheiligung  des  Nerven  selbst  sollte 
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man  sagen,  wechseln  die  Scbmerzanfalle  nicht  so  regelmässig  ab,  wie 
dies  bei  der  reinen  Neuralgie  der  Fall  ist 

Anatomischer  Befund  bei  den  Operationsfällen. 

In  4  Fällen,  welche  ich  wegen  traumatischer  Ischias  operirte, 
bestand  jedesmal  eine  starke,  nicht  hellrothe,  sondern  dunkle  Hyper- 
ämie, eine  venöse  Stasis ;  die  Venen,  welche  den  Wurzeln  entlang  liefen, 
wie  ich  dies  des  Oefteren  erwähnte,  waren  geschlängelt  und  stark 
erweitert,  verbreitert  und  dunkel  gefärbt;  die  venöse  Stasis  und  das 
Oedem  begrenzte  sich  auf  den  in  dem  Enochencanal  verlaufenden 
Nervenabschnitt;  die  Nervenwurzeln  selbst  quollen  nach  der  Eröffnung 
des  Canales  aus  dem  Canale  hervor,  was  wohl  durch  die  seröse  Durch- 
tränkung des  umgebenden  lockeren  Bindegewebes  und  des  Neurilems 
resp.  des  Nerven  selbst  bedingt  war.  Das  Bestehen  eines  Oedems 
bedingt  nicht  eine  Beeinträchtigung  der  übrigen  Functionen  der  Nerven, 
denn  sonst  müssten  bei  einem  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  sagen 
wir  durch  eine  Thrombosis  der  Ven.  sacral.  can.  resp.  bei  jedem 
starken  Oedem  der  unteren  Extremitäten  z.  B.  in  Folge  von  allge- 
meinem Hydrops,  diese  Störungen  auch  bestehen,  was  nicht  der 
Fall  ist. 

Ob  nun  eine  pathologische  Veränderung  in  und  am  Nerven  selbst 
bestand,  war  bei  der  Operation  nicht  festzustellen,  da  wir  selbst- 
verständlich nur  das  Resultat,  welches  durch  die  äussere  Inspection 
festzustellen  war,  geben  konnten. 

In  dem  6.  Falle,  wo  es  sich  um  eine  Ischias  als  Folge  eines 
Diabetes  handelt«  und  wo  das  Leiden  auch  schon  jahrelang  bestand, 
lagen  die  gleichen  anatomischen  Verhältnisse  vor,  im  5.  Falle,  in 
welchem  als  Ursache  die  angestrengte  Thätigkeit  einer  Putzfrau  auf- 
zufinden war,  und  in  welchem  das  Leiden,  sehr  heftig  verlaufend,  die 
Patientin  schon  1  V'2  Jahr  im  Hospitale  an's  Bett  gefesselt  hatte,  fehlte 
die  venöse  Hyperämie  und  Schwellung  des  Nerven;  im  Gegentheile 
war  der  Nerv  sogar  sehr  weiss,  dünn.  Es  war  dies  der  Fall,  wo 
gleichzeitig  Störungen  der  Sensibilität  und  Atrophie  des  Beines,  eine 
starke  Skoliosis  u.  s.  w.  bestand.  Es  lag  also  kein  reiner  Fall  von 
Neuralgie  vor  oder  es  hatte  sich  in  Folge  der  starken  venösen  Stau- 
ung secundär  eine  Druckatrophie  des  Nerven  entwickelt 

Die  1.  und  2.  Nervenwurzel  waren  an  der  knöchernen  Wand  des 
Canales  angelöthet  und  bei  der  Operation  schwer  aus  dem  Canale 
hervorzuheben,  so  dass  also  jedenfalls  Verlöthungen  der  Nervenscheide 
bestanden. 

Aus  Obigem  ergiebt  sich   also,   dass  in  5  operirten  Fällen   die 
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venöse  Hyperämie  bestand  und  dass  dieselbe  vom  Knochencanal  ab- 
hängig war,  dass  in  einem  Falle  wahrscheinlich  die  venöse  Hyperämie 
eine  Druckatrophie  des  Nerven  hervorrief,  womit  die  Beengung  seitens 
des  Canales  behoben  war  und  mit  ihr  die  venöse  Hyperamie  schwand. 

Die  Enge  und  Länge  des  Knochencanales  und  die  Verengerung 
der  Ein-  und  Austrittsstelle  des  Canales  ist  also  eine  nothwendige  Vor- 
bedingung für  die  Entwicklung  und  Unterhaltung  der  venösen  Stasis; 
durch  den  Widerstand  des  unnachgiebigen  Canales  und  die  grosse  Enge 
besonders  der  Ein-  und  Ausgangsöffnung  wird  die  venöse  Stasis  und 
das  Oedem  der  Nerven  bedingt  und  unterhalten. 

Der  knöcherne  Canal  übermittelt  femer  dem  Nerven  leicht  die 
traumatischen  Erschütterungen  des  Körpers  und  wirkt  als  Haupt- 
ursache für  die  Entstehung  der  Ischias  entweder  allein  oder  in  Be- 
gleitung von  anderen  Ursachen. 

Einfluss  der  Intervertebrallöcher  bei  den  anderen  Nerven. 

Wenn  diese  Annahme  der  Abhängigkeit  der  Neuralgie  von  der 
Enge  und  Länge  des  Knochencanales  und  von  der  Engheit  der  Ein- 
und  Ausführungsgänge  für  den  Ischiadicus  und  den  Trigeminus  die 
richtige  ist,  dann  muss  das  Gleiche  auch  für  die  anderen  Nerven  gelten, 
welche  von  Neuralgie  befallen  werden.  Wir  haben  hierbei  noch  zu 
unterscheiden  zwischen  Nervenwurzeln  und  den  peripheren  Nerven, 
theils  nur  in  Weichtheilen  gelagert,  theils  in  ihren  Stämmen  in  engen 
Canälen  verlaufend;  zu  letzteren  gehören  auch  die  Nervenäste  des 
Trigeminus. 

Greifen  wir  wieder  zur  Sched ersehen  Statistik  zurück,  so  folgt 
als  dritte  in  der  Reihenfolge  derselben  die  Intercostalneuralgie  mit  112 
und  als  vierte  die  Cervicobrachial-Neuralgie  mit  34,  die  Cervicooccipital- 
und  Lumbalneuralgie  mit  1 4  resp.  20  und  fernerhin  die  Genitalneuralgie 
mit  10,  die  Coccygodynie  mit  4,  die  Gelenkneurose  mit  24  Fällen. 

Es  nimmt  also  fast  genau  analog  der  Abnahme  der  Enge  und 
Lange  des  Canales,  durch  welchen  die  Nerven  das  Centralorgan  ver- 
lassen, die  Häufigkeit  der  Neuralgie  ab. 

Die  Aeste  des  Trigeminus  sind  bezüglich  der  Gefässe  besonders 
ungünstig  situirt,  durch  die  grosse  Enge  und  Länge  des  Canales  wenig- 
stens für  die  am  häufigsten  befallenen  (2.  und  3.)  Aeste,  durch  die 
Nähe  zu  den  betreffenden  benachbarten  Höhlen :  Mund-,  Nasen-,  Stim- 
beinhöhle,  durch  die  leichte  Infection  derselben  von  dort  aus  u.  s.  w. 
Für  den  Plexus  sacralis  gilt  das  Gleiche,  wie  dies  aus  dem  Obigen 
sich  ergiebt,  durch  die  relative  Enge  und  Länge  der  Canales  sacrales, 
besonders  aber  durch  die  leichte  Uebertraguug  aller  Körpererschüt- 
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terungen  auf  die  Plex.  sacral.  and  seine  Gefässe,  durch  den  in  den 
Yen.  sacrales  bestehenden  hydrostatischen  Druck  (s.  später). 

Die  N.  intercostales 

erkranken  viel  seltener,  als  der  Trigeminus  und  der  Ischiadicus, 
I.  N.  112:239,  Trigeminus  resp.  243  Ischias.  Die  Intervertebral- 
löcher,  durch  welche  die  Intercostales  verlaufen,  sind  weit  kürzer  und 
weiter  im  Verhältnisse  zur  Dicke  des  Nerven,  als  die  Canäle  für  die 
Stämme  des  Trigeminus  resp.  des  Ischiadicus;  sie  sind  aber  weit  enger 
und  länger,  als  die  Intervertebrallöcher  für  die  Lumbalnerven,  daher 
auch  die  weit  häufigere  Erkrankung  der  Intercostalnerven  gegenüber 
der  Lumbalnerven  (112:20  L.  N.). 

Der  Einfluss  der  Intervertebralcanäle  auf  den  Intercostalnerven 
ist  ungünstig;  dies  ist  bedingt  durch  die  Beziehung  zu  den  umgebenden 
Venenplexus,  welche  wir  schon  bei  der  Anatomie  berührten.  Die 
Nervenwurzeln  erkranken  leichter,  deren  Venenabfluss  ungünstig  gestellt 
ist.  Die  Venae  intercostales  entleeren  ihr  Blut  in  die  V.  azygos  resp.  links 
in  die  V.  hemiazygos.  Der  Blutabfluss  ist  besonders  dadurch  behindert 
dass  die  Venen  jeder  intrathorocalen  Druckschwankung  direct  unter- 
worfen sind.  Der  Abfluss  für  die  linken  Intercostalvenen  ist  besonders 
ungünstig  gestellt  durch  das  Münden  derselben  in  die  Ven.  hemiazygos 
und  erst  durch  letztere  in  die  V.  cava,  femer  dadurch,  dass  der  Rück- 
fluss  des  Blutes  nach  dem  Herzen  hin  bei  starker  Arbeit,  z.  B.  beim 
Heben  schwerer  Lasten  durch  die  hierbei  statthabende  tiefe  Exspiration 
und  kräftigste  Verengerung  des  Thorax,  zumal  bei  zugehaltener  Stimm- 
ritze, besonders  gehemmt  wird;  der  Venenplexus,  welcher  die  Inter- 
vertebrallöcher umgiebt  und  die  Intercostalnerven  begleitet,  kommt 
hierdurch  unter  einen  sehr  hohen  Druck  zu  stehen« 

Jede  traumatische  Erschütterung  des  Thorax,  z.  B.  Stoss  u.  s.  w. 
indessen  auch  die  leichten  traumatischen  Erschütterungen,  wie  sie  schon 
mit  dem  Heben  schwerer  Lasten,  selbst  mit  der  einfachen  angestrengten 
Thätigkeit  des  Athmens  z.  B.  durch  rasches  Gehen,  Laufen  oder  durch 
die  Ausübung  der  Berufsthätigkeit  u.  s.  w.  verbunden  sind,  werden 
der  Brustwirbelsäule  und  seinen  Intervertebrallöchem  übermittelt, 
indessen  lange  nicht  so  unvermittelt,  wie  von  den  Beinen  aus  der 
Basis  der  Wirbelsäule,  dem  Kreuzbeine,  welches  gewissermaassen  den 
Prellstein  des  körperlichen  Gebäudes  bUdet  und  alle  Stösse  und  Erscbüt- 
terungen  durch  den  relativen  Mangel  der  Bewegung  des  Os  sacrums 
gegen  die  übrige  Wirbelsäule  und  durch  den  vollständigen  Mangel 
der  Bewegung  der  ursprünglichen  einzelnen  Wirbelkörper  des  Os 
sacrum  untereinander  ganz  unvermittelt  übernimmt  und  in  sich  aus* 
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klingen  lägst;  dahingegen  ist  die  Brustwirbelsänle  ungünstiger  gestellt 
gegenüber  dem  Einflüsse  der  Körpererschütterungen  im  Vergleiche  zum 
Hals-,  noch  mehr  zum  Lendentheile  der  Wirbelsäule.  Die  gegenseitige 
Bewegung  der  einzelnen  Brustwirbel  zu  einander  ist  eine  höchst  ge- 
ringe. Der  Brusttheil  der  Wirbelsäule  ist  auch  fest  eingefügt  in  die 
Wirbelsäule,  die  Wirbelkörper  können  nicht  so  leicht  durch  eine  ent- 
sprechende Bewegung  untereinander  dem  Stosse  ausweichen  und  die 
Erschütterung  auf  benachbarte  Wirbel  fortpflanzen,  sondern  müssen 
denselben  fast  ganz  in  sich  aufnehmen  und  in  sich  verarbeiten.  Hierzu 
kommt  noch,  dass  die  Bewegungen  der  Rippen  zu  den  Wirbeln  un- 
vermittelt auf  den  unmittelbar  anliegenden  Yenenplexus  sowie  auf  die 
ableitende  Venae  intercostales  direct  einwirken,  und  zwar  um  so  mehr,  als 
durch  Altersveränderungen  in  den  Gelenken  die  Beweglichkeit  der  Rippen 
untereinander  und  zu  den  Wirbelkörpern,  als  femer  diejenige  der  Wirbel- 
korper  untereinander,  zumal  wenn  peripleuritische  Ablagerungen  u.  s.  w. 
nach  voraufgegangenen  Affectionen  des  Brustinhaltes  bestehen,  gelitten 
hat  Durch  die,  die  Athmung  begleitende  Zerrung  der  Narben  wird  ausser- 
dem wiederum  ein  neuer  traumatischer  Reiz  für  die  Gefässe  geschaffen. 
Dazu  gesellt  sich  der  traumatische  Reiz  seitens  der  Erschütterungen 
der  oberen  Extremitäten,  welche  vielmehr  dem  Thorax  als  der  Hals- 
wirbelsäule mitgetheilt  werden;  hieraus  erklärt  sich  auch  die  Selten- 
heit der  BrachiocervicaJneuralgieen  (54),  noch  mehr  der  Lumbalneu- 
ralgieen  (20)  unter  717  N. 

Die  Cervicobrachialneuralgieen 

sind  selten,  meist  Folge  von  entzündlichen  Processen,  besonders  durch 
directe  syphilitische  Affection  der  Wurzeln  oder  durch  Neubildungen  oder 
Fremdkörper  in  der  Nähe  derselben  oder  in  den  Nerven  selbst  oder 
auch  durch  Narben  oder  Narbenfibrome  an  den  peripheren  Nerven.  Der 
Blutabfluss  ist  ein  guter.  Die  traumatischen  Erschütterungen  der 
Arme  übertragen  sich  mehr  dem  Brustkorbe,  als  dem  Halstheile  der 
Wirbelsäule,  da  die  Bewegungen  in  dem  Schultergelenke  resp.  in  dem 
zugehörigen  Schultergürtelgelenke  sich  leicht  und  sanft  abwickeln, 
ohne  auch  selbst  bei  starker  Arbeit  die  geringste  Erschütterung  des 
Halstheiles  der  Wirbelsäule  herbeizuführen. 

Die  stärksten  Erschütterungen  der  Arme  werden  z.  B.  beim  Heben 
schwerer  Lasten,  wobei  gleichfalls  durch  den  Ursprung  eines  grossen 
Theiles  der  Oberarmmusculatur  vom  Brustkorbe  eine  combinirte  Be- 
wegung des  Thorax  mit  derjenigen  des  Armes  ausgeführt  wird,  viel- 
mehr dem  Brusttheile  der  Wirbelsäule  vermittelst  des  Thorax  als  dem 
Halswirbeltheile  übermittelt 
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Die  Cervicobrachialneuralgieen  werden  mehr  herbeigeführt  durch 
die  Dehnung,  die  traumatische  Reizung  der  Nerven  seitens  der  Narben, 
der  Tumoren  in  der  Umgebung  u.  s.  w.,  welche  direct  durch  die  Arm- 
bewegung gezerrt  werden,  und  welche  ihre  Zerrung  bis  in  die  Inter- 
vertebrallöcher  der  Halswirbel  fortpflanzen  oder  bei  seniler  Versteifung 
der  Halswirbelgelenke  auch  durch  die  Halsbewegung  selbst  u.  s.  w. 
Das  Gleiche  lässt  sich  vice  versa  von  den  CervicooccipitalneuraJgieen 
sagen  (14  mal  vorkommend). 

Dieselben  entstehen  besonders  oft  nach  luetischen  Wurzelaffectionen 
resp.  nach  meningitischeu  Processen.  Hier  hat  die  Bewegung  des 
Kopfes  besonders  Einfluss  durch  Zerrung  an  den  Wurzeln  seitens  der 
Narben  u.  s.  w. 

Auch  hier  ist  die  Neuralgie  besonders  abhängig  von  den  Be- 
wegungen in  den  Halswirbelgelenken  und  Halskopf gelenken;  be- 
sonders störend  sind  Versteifungen  derselben,  insofern  dieselben  einen 
Druck  auf  den  Venenplexus  ausüben  und  bei  Bewegungen  dieselben 

zerren  u.  s.  w. 

Die  Lumbaineuralgie 

ist  mit  der  Zahl  20  in  der  Liste  vertreten.  Es  ist  dies  leicht  zu  begreifen ; 
die  Canäle  sind  sehr  weit  und  sehr  kurz,  der  Lendentheil  ist  sehr  be- 
weglich; er  kann  den  Erschütterungen  des  Körpers  gut  ausweichen. 
Man  könnte  die  Einwirkung  des  Trauma  und  der  Oanalbeschaffen- 
heit  für  jeden  einzelnen  Nerven  noch  genauer  verfolgen,  indessen 
hoffe  ich,  dass  diese  kurze  Schilderung  den  Zweck  erfüllt,  den  Beweis 
für  die  Abhängigkeit  der  Neuralgieen  von  diesen  Verhältnissen  zu 
erbringen,  womit  gleichzeitig  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  des  ur- 
sächlichen Zusammenhanges  zwischen  der  venösen  Stasis  und  der 
Neuralgie  gegeben  ist. 

Einfluss  des  Periostes  auf  die  Entwicklung  der  Nerven- 

affectionen. 

Eine  wesentliche  Bolle  spielt  ausser  der  Länge  und  Enge  des 
Intervertebral-  resp.  des  peripheren  Knochencanale«  noch  die  Nähe 
des  Knochens  überhaupt,  welche  sich  bei  allen  Nerven  geltend  macht, 
besonders  aber  auch  noch  bei  den  Intercostalnerven.  Dieselben  liegen 
im  Anfangstheile  besonders  lange  den  Rippen  an.  Hier  entstehen  oft^ 
wie  wir  oben  schon  sahen,  durch  voraufgegangene  Affectionen  des 
Brustinhaltes,  Ablagerungen  in  der  Nähe  des  Periostes. 

Die  entzündlichen  Infiltrationen  in  der  Nähe  eines  Knochens, 
des  Periostes,  spielen  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Entwicklung  der 
Nervenaffectionen  überhaupt.  Es  gilt  dies  auch  für  die  peripheren 
Nerven,  die  ich  hier  herbeiziehen  muss,  um  den  Einfluss  des  Periostes 
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auf  die  peripheren,  in  Weichtheilen  verlaufenden  Nerven  zn  zeigen;  hier- 
durch bringe  ich  gleichzeitig  den  Beweis  bei  für  den  Einfluss  des  Periostes 
in  den  Knochencanälen,  sowie  umgekehrt  einen  weiteren  Beweis  für  die 
Betbeiligung  des  Knochencanales  an  der  Entwicklung  der  Neuralgie. 

Auch  selbst  bei  den  peripheren  motor.  Nerven  ist  der  Knochen- 
canal  nicht  unwichtig  bei  der  Entstehung  von  Nervenaffectionen.  Der 
in  den  Weichtheilen  verlaufende  Abschnitt  z.  B.  des  N.  facialis  ver- 
mag eine  weit  grössere  Infiltration  in  der  Umgebung  zu  ertragen,  als 
der  in  der  engen  Knochenröhre  steckende  Stamm.  Die  von  Ohrkrank- 
heiten ausgehenden  Lähmungen  sind  daher  besonders  schwer,  weil 
hier  der  afficirte  Nervenstamm  in  einem  engen  Knochencanale  liegt. 

Isolirte  Neuralgieen  der  peripheren  Ausbreitung  der  Nervenäste 
sind  aus  den  gleichen  Gründen  sehr  selten,  weil  sie  in  Weich- 
theilen verlaufen;  eine  Ausnahme  bildet  daher  auch  nur  derTrigeminus 
und  alle  Nerven,  die  peripher  durch  enge  Knochencanale  verlaufen, 
weil  seine  Aeste  eben  nicht  dauernd  in  Weichtheilen,  sondern  peripher 
enge  Canäle  passiren;  aus  letzterem  Grunde  ist  auch  gerade  die 
Neuralgie  des  Trigeminus  so  häufig.  Selbst  Beize,  welche  die  periphere, 
in  Weichtheile  verlaufende  Ausbreitung  des  Trigeminus  treffen,  rufen 
daher  auch  nicht  etwa  eine  Neuralgie  dieses  betreffenden  Endzweiges, 
sondern  fast  ausnahmslos  eine  solche  des  betreffenden  Hauptastes  oder 
des  ganzen  Stammes  resp.  eines  grossen  Theiles  desselben  hervor. 
So  ist  es  auch  bei  der  Ischias;  es  gilt  das  auch  von  den  Verletzungen 
der  peripheren  Nerven  durch  Stich  u.  s.  w.,  ebenso  auch  von  den 
Folgen  dieser  Verletzungen,  von  den  Adhäsionen,  Narben  nach  den- 
selben, z.  B.  nach  einem  Aderlasse,  nach  einer  Verbrennung,  einem 
Schusse,  nach  einer  Operation  z.  B.  am  Finger.  Femer  gilt  dies  von 
Tumoren,  Entzündungen  u.  s.  w.  in  der  Nähe  der  peripheren  Nerven. 
Stets  tritt  eine  Neuralgie  des  ganzen  Stammes  durch  eine  venöse  Hyper- 
ämie u.  s.  w.  im  Intervertebralcanale  oder  in  einem  kleinen  zugehörigen 
peripheren  Canale  auf.  Ich  behandelte  so  einen  Herrn,  bei  welchem 
ich  am  Finger  eine  Incision  ausführte.  Derselbe  leidet  an  Neuralgie 
des  Plex.  cervicobrachialis.  Die  Schmerzen  treten  hauptsächlich  bei 
Bewegungen  des  Fingers  auf.  Es  besteht  ein  Druckschmerz  in  den 
entsprechenden  cervicalen  Intervertebrallöchem. 

Die  grosse  Seltenheit  des  Befallenseins  eines  peripheren  Zweiges 
eines  sensiblen  Nerven,  welcher  in  Weichtheilen  verläuft,  wenngleich 
er  nicht  vom  Reize  betroffen  wird,  dahingegen  die  allerdings  auch 
nicht  gerade  häufige,  aber  doch  relativ  häufige  Beobachtung  des  Be- 
fallenseins eines  peripheren  sensiblen  Nervenastes  oder  Aestchens, 
w  elcher  durch  einen  engen  Knochencanal  verläuft,  z.  B.  die  relative 
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Häufigkeit  der  isolirten  Affection  des  N.  alveolaris  inferior  allein  (mit 
Ausschluss  des  Nervus  lingualis),  dahingegen  die  Seltenheit  der 
isolirten  Neuralgie  des  in  Weichtheilen  verlaufenden  Lingualis  spricht 
dafür,  dass  die  Enge  des  Knochencanales  und  der  hierdurch  bedingte 
Druck  mit  der  venösen  Stasis  und  dem  Oedem  besonders  geeignet 
ist,  eine  Neuralgie  in's  Leben  zu  rufen. 

Das  Gleiche  gilt  umgekehrt  z.  B.  auch  vom  N.  zygomaticus, 
welcher  gleichfalls  zuweilen,  wenn  auch  selten,  isolirt  betroffen  ist 
und  bleibt,  weil  er  durch  einen  eigenen  engen  Knochencanal  verläuft 
Dass  die  Weite  und  Kürze  des  peripheren  Canales  ein  Wort  mit  spricht 
bei  der  Entwicklung  des  Nerven,  beweist  auch  der  Umstand,  dass  die 
nasalen  Zweige  des  Trigeminus  selten  betheiligt  sind,  weil  sie  durch 
die  weite  Fissura  sphenopalatina  verlaufen  (Hyrtl). 

Es  ist  aber  wie  oben  gesagt  nicht  allein  der  Knochencanal  als 
solcher,  sondern  auch  die  Nähe  des  Knochens,  des  Periostes,  welche 
leichter  eine  Affection  des  Nerven  in's  Leben  ruft.  Abgesehen  davon, 
dass  das  Periost  bei  der  Ischias  sich  an  der  ödematösen  Schwellung 
u.  s.  w.  betheiligt,  wissen  wir,  dass  Contusionen,  wenn  sie  auch  ohne 
Fractur  des  Knochens  durch  eine  Quetschung  des  Periostes  und  der 
Weichtheile  in  der  Umgebung  und  unmittelbarsten  Nähe  des  Knochens 
eine  Infiltration  hervorrufen,  welche  einen  weit  grösseren  Umfang 
einnehmen  und  einen  hartnäckigen  Verlauf  zeigen  und  welche  einen 
längeren  Zeitraum  zu  ihrem  Schwinden,  zur  Resorption  des  gesetzten 
Blutes  und  Exsudates  bedürfen,  als  eine  traumatische  Infiltration  in 
den  Weichtheilen,  entfernt  von  dem  Knochen  liegend.  In  der  Nähe 
der  Knochen  und  des  Periostes  ist  also  die  Infiltration  in  der  Um- 
gebung des  gequetschten  Nerven  weit  stärker,  als  in  den  Weichtheilen, 
und  diese  Infiltration  kann  auf  den  Nerven  ungünstig  einwirken  und 
je  nach  dem  Charakter  desselben  eine  motorische  Lähmung  oder  eine 
Sensibilitätsstörung,  in  seltenen  Fällen  eine  Neuralgie  hervorrufen.  Dies 
gilt  vom  Badialis  auf  seinem  spiraligen  Verlaufe  um  den  Humerus 
oder  von  dem  N.  ulnar,  in  der  Nähe  des  Condylus  intern. ;  ferner  von 
dem  Nerv,  medianus  oberhalb  des  Processus  cubitalis.  Ich  habe  so 
eine  langdauemde  (V2  Jahr)  Lähmung  des  N.  radialis  nach  einer 
Quetschung  desselben  ohne  Fractur  des  Knochens,  ohne  bei  der 
Operation  nachweisbare  Zerreissung  des  Nerven  beobachtet  Bei  der 
Excision  der  chronischen  Bindegewebswucherung  war  ich  erstaunt, 
das  Fehlen  der  Knochen-  und  Nervenverletzung  festzustellen.  Es  be- 
stand nur  eine  starke  Bindegewebswucherung  um  den  unverletzten 
Nerven  oberhalb  des  Condylus  extern,  an  der  vorderen  und  äusseren 
Seite  des  Humerus.    Die  Excision  der  Infiltration  heilte  die  Lähmung:. 
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Die  Gefährlichkeit  der  Infiltration  in  der  Nähe  des  Knochens  ist 
bedingt  durch  den  relativ  grossen  Blntreichthum,  durch  die  feste  Ver- 
bindung des  Periostes  mit  dem  Knochen  und  die  hierdurch  bedingte 
starke  Spannung  des  chronisch  infiltrirten  Periostes  und  folgende 
Strangulation  der  Gefässe,  an  letzter  Stelle  dadurch,  dass  bei  den 
Bewegungen  des  Körpers,  bei  Erschütterungen  desselben  die  chronische 
Infiltration  mit  erschüttert  wird  und  die  vom  Perioste  entspringenden 
Muskeln  an  derselben  zerren  und  den  Nerven  reizen. 

Eine  Neuralgie  beobachtet  man  zuweilen  am  N.  ulnaris  nach 
Quetschung  desselben  hinter  dem  Epicondyl.  internus.  Die  Nähe  des 
Periosten  giebt  also  die  Erklärung  für  die  starke  Bindegewebswucherung 
um   den   Nerven  und  für  die  secundäre  Betheiligung  des  Nerven. 

Es  ist  im  Obigen  nichts  Neues  mitgetheilt  worden  bezüglich  des 
Einflusses  der  Knochencanäle  durch  ihre  Enge,  Länge  u.  s.  w.  auf 
die  Entetehung  der  Neuralgie.  Dieselben  wurden  von  jeher,  besonders 
insofern  es  sich  um  den  Trigeminus  handelte,  angeschuldigt  Daher 
waren  auch  die  operativen  Eingriffe  auf  die  Entfernung  des  in  den 
knöchernen  Canälen  verlaufenden  Abschnittes  der  Nerven  zur  Heilung 
der  Neuralgie  durch  Besection  oder  nachher  durch  die  T  hier 'sehe 
Xervenausreissung  gerichtet  Dass  der  Knochencanal,  welcher  den 
Nerven  in  der  peripheren  Ausdehnung  umgiebt,  wirklich  an  der  Ent- 
wicklung der  Neuralgie  betheiligt  ist,  dafür  sprechen  aber  auch  die 
meist  anfänglichen,  für  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  erzielten 
Erfolge,  zuweilen  auch  die  dauernden  Erfolge  besonders  nach  der  aus- 
giebigen Thier 'sehen  Evulsion,  für  welche  letztere  Anger  er  und 
Krause  die  Heilungsdauer  in  43,7  Proc.  auf  4  Jahre  berechnen. 

Es  fragt  sich  nun,  wenn  die  Annahme  die  richtige  ist  bezüglich 
der  passiven  Congestion  in  den  Knochencanälen  als  Ursache  für  die 
Neuralgie,  weshalb  der  central  gelagerte  Theil  des  zweiten  Trigeminus- 
astes  afficirt  wird.  Letzteres  lässt  sich  dadurch  erklären,  dass  die 
venöse  Stasis  im  peripheren  Knochencanäle,  z.  B.  im  Canalis  infra- 
orbitalis,  wenn  sie  durch  Verengerung  der  Austrittsöffnung  besonders 
heftig  auftritt  oder  sehr  lange  gedauert  hat  und  sich  zu  einem 
ständigen  Oedem,  zuletzt  sogar  zu  einer  Verdickung  der  Nerven- 
scbeide  u.  s.  w.  entwickelt  hat,  dass  alsdann  durch  den  peripheren 
heftigen  Beiz  im  Ganale  eine  active  Hyperämie  centralwärts  entsteht, 
die  bis  zum  Foramen  rotund.  ansteigt  und  daselbst  durch  die  lange 
Dauer  der  Hyperämie  in  den  Venen  eine  venöse  Blutstauung  her- 
vorruft, welche  durch  Behinderung  des  Blutabflusses  seitens  der 
knöchernen  Wand  des  Foramen  rotund.  daselbst  fixirt  wird,  dass  somit 
dort  die  gleiche  Noxe  auch  wiederum  für  den  weiter  centralwärts  am 
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Foramen  rotiind.  gelegenen  Nervenabschnitt  und  für  das  Ganglion 
Gasseri  u.  s.  w.  besteht 

Es  liegen  etwa  die  gleichen  Verhältnisse  vor,  wie  ich  sie  bei 
einem  Amputationsneurom  wenigstens  für  den  peripheren  und  axillaren 
Theil  des  Nerven  einmal  beobachtete.  Bei  der  Neurombildung  genügt 
anfänglich  die  Excision  desselben  zur  Heilung  der  Neuralgie;  oft 
aber  haben  sich  die  Folgen  auch  weiter  centralwärts  vom  Nerven- 
ende aus  verbreitert,  so  dass  die  Entfernung  des  Nervens,  selbst  die 
ausgedehnte  Excision  des  Plexus  axillaris  nicht  mehr  genügt 

In  einem  Falle  von  Neuralgie  des  Plex.  axill.  in  Folge  eines 
Amputationsneuroms  (Amputatio  humeri)  hatten  die  Nerven-  und  Neu- 
romexcision  am  Oberarme  und  die  nach  einem  halben  Jahre  nach- 
geschickte Excision  des  Plex.  axill.  keinen  Erfolg.  Erst  die  Dehnung 
des  Plexus  cervico  brachialis  heilte  die  Neuralgie.  Die  primäre  peri- 
phere Neuromaffectiom  führte  hier  entweder  zu  einer  ascendirenden 
Perineuritis  und  zu  Adhäsionen  in  den  Intervertebrallöchem  oder  zu 
einer  venösen  Stasis  ebendaselbst  Wenn  erstere  bestanden,  so  wurden 
sie  durch  die  Dehnung  gelöst,  die  Infiltration  wegmassirt,  oder  wenn 
die  letztere,  die  venöse  Stasis  vorlag,  so  wurde  sie  gleichfalls  durch 
die  Dehnung  weggedrängt ;  ich  nehme  das  Bestehen  der  letzteren  an. 
Bei  der  Operation  zeigte  sich  nämlich ,  dass  besonders  der  N.  ulnaris 
verdickt  und  von  einem  starken  Venennetz  begleitet  war.  Letzteres 
spricht  sehr  für  das  Bestehen  einer  venösen  Stasis  auch  weiter  central- 
wärts in  den  Intervertebralcanälen. 

Einwurf  des  Bestehens  einer  Perineuritis  in  den  Knochen- 

canälen. 

Es  könnte  hier  noch  der  scheinbar  berechtigte  Einwurf  gemacht 
werden,  dass  wahrscheinlicher  eine  Perineuritis,  selbst  eine  Neuritis 
im  Canalis  infraorbitalis  entstehe,  weil  wir  ja  selbst  für  die  periphere 
Ausbreitung  in  der  Gingiva  u.  s.  w.  eine  Perineuritifl  oder  gar  eine 
Neuritis,  mindestens  eine  active  Hyperämie  annehmen.  Was  die  Neu- 
ritis anbetrifft,  so  betheiligen  sich  die  Nerven  erst  sehr  spät  an  der 
Entzündung  in  der  Umgebung  derselben,  weil  dieselben  von  einer 
festen,  duraähnlichen  und  aus  der  Dura  entspringenden  Membran  um- 
geben sind.  Ich  habe  dies  bei  der  Synchondrosisresection  gesehen, 
dass  bei  hochgradigem  Processe  von  Tuberculosis  die  Nerven  makro- 
skopisch unbetheiligt  sind.  Wir  wissen,  wie  lange  die  Dura  mater 
dem  Eiter  bei  tuberculösen  Knochenprocessen,  z.  B.  des  Ohres,  der 
Wirbelkörjjer  oder  bei  Phlegmonen  der  Haut,  Panaritium  u.  s.  w^ 
widersteht.    Dies  wird,  besonders  auch  in  den  Weichtheilen,  also  in 
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der  peripheren  Ausbreitung  des  Nervus  trigeminus  der  Fall  sein,  selbst 
der  Eiter  verbreitert  sich  überall  anderwärts,  ehe  er  den  Nerven  be- 
theiligt; erst  wenn  er  unter  einem  hohen  Druck  steht ,  z.  B.  eines 
Enochencanales ,  dann  greift  er  auch  die  Nervenscheide  an  und  be- 
theiligt die  Nervensubstanz  selbst,  z.  B.  den  N.  facialis  im  Canalis 
Fallopiae. 

Eine  Neuritis  dürfen  wir  daher  bei  diesem  relativ  geringen  Grade 
der  Entzündung  wohl  ausschliessen. 

Selbst  bei  der  Synchondrosis-Tuberculosis  oder  Eiterung  in  Folge 
einer  Osteomyelitis,  wie  uns  ein  Fall  von  Osteomyelitis  des  ganzen 
Os  sacmm  jüngst  noch  zeigte,  besteht  oft  nur  eine  starke  Congestion 
oder  eine  Perineuritis,  indessen  nicht  eine  sichtbare  Neuritis. 

Für  die  traumatischen  Fälle  von  Ischias  habe  ich  überdies  durch 
die  Inspection  während  der  Operation  nachgewiesen,  dass  es  sich 
primär  jedenfalls  in  4  Fällen  um  eine  venöse  Stasis  und  folgendes 
Oedem,  dass  es  sich  einmal  in  einem  anderen  Falle  (6)  um  eine  venöse 
Stasis  selbst  bei  einer  diabetischen  Ischias  handelte.  In  einem  anderen 
Falle  (5)  bestanden  in  den  Sacralcanälen  Verlöthungen  um  die  Nerven- 
wurzeln; es  fehlte  die  venöse  Stasis,  es  bestand  eine  scheinbare  Ver- 
dünnung des  Nerven,  welche  ich  als  Folge  der  langdauemden  venösen 
Hyperämie  und  des  Druckes  seitens  derselben  bei  der  besonders  heftig 
verlaufenden  und  langdauemden  Neuralgie  ansprach. 

Es  liegt  daher  nahe,  dass  ähnliche  Verhältnisse  auch  bei  den 
übrigen  Nerven,  z.  B.  des  Trigeminus,  vorliegen,  dass  in  ihrem  Ver- 
laufe durch  den  peripheren  Enochencanal  oder  durch  das  Foramen 
intervertebrale  um  die  Nerven  eine  venöse  Hyperämie  besteht 

Beim  Bestehen  einer  Neuritis  oder  Perineuritis  im  Canalis  in- 
fraorbitalis  wäre  es  unerklärlich,  dass  niemals  an  den  exstirpirten 
Nerven  oder  an  den  Ganglien  anatomische  Veränderungen  nachgewiesen 
wurden,  wie  sie  doch  beim  Bestehen  einer  Entzündung  des  Nerven  selbst 
bestehen  müssten. 

Wir  wissen  im  Gegentheile  aber,  dass  bei  den  reinen  Neuralgien 
anderer  Nerven  keine  Veränderungen  in  den  Nerven  selbst  noch  im 
zugehörigen  Ganglion  bestehen. 

Das  Bestehen  eines  grösseren  perineuritischen  oder  neuritischen 
Blutreicbthums  hinterlässt  post  mortem  resp.  post  operationem  keine 
besonderen  anatomischen  Veränderungen  im  Nerven  selbst  zurück, 
so  dass  also  an  dem  anatomischen  Präparate  des  exstirpirten  Nerven 
keine  besondere  Veränderungen  gefunden  werden  konnten,  zumal  das 
Präparat  bei  der  Excision  der  dünnen  Infraorbitalnerven ,  um  welche 
es  sich  wohl  meist  bei  der  Untersuchung  handelte,  stark  lädirt  wurde. 

Dentiche  Zeitschrift  f.  Chinirgie.  LXVII.  Bd.  12 
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Bei  dem  oft  typischen  Wechsel  der  Anfälle  und  Intervalle  muss 
man  das  Bestehen  einer  venösen  Stasis  annehmen;  bei  einer  Neuritis 
oder  Perineuritis  kann  nicht  ein  derartiger  Wechsel  in  dem  Verhalten 
und  Umfange  der  Entzündungsproducte  eintreten,  dass  hierdurch  freie 
Intervalle  eintreten.  Ich  glaube  daher  auch,  dass  selbst  bei  der  Ischias, 
als  Vorläufersyniptora  der  Tuberculosis,  der  Synchondrosis  sacroiliaca 
oder  eines  centralen  cariösen  Processes  in  einem  Lendenwirbel  nicht 
von  der  Betheiligung  des  Nerven  an  der  Entzündung,  sondern  von 
der  secundären  Congestion  im  Inter^ertebralloche  als  Folge  des  pri- 
mären Knochenprocesses,  das  in  noch  relativer  Entfernung  vom  Knochen- 
herde liegt,  abhängig  ist 

Wenn  nach  meinen  Beobachtungen  die  venöse  Stasis  für  die  trau- 
matische Ischias  als  Ursache  derselben  zu  Recht  besteht,  so  müssten 
wir  auch  annehmen,  dass  dies  auch  für  die  entzündlichen  und  toxischen 
Formen  der  Fall  ist,  wie  es  sich  im  Fall  6  zeigte.  Für  die  ersteren 
lässt  sich  zumal  bei  der  Ischias  z.  B.  in  Folge  einer  Adnexerkrankung 
wohl  annehmen,  dass  durch  dieselbe  eine  venöse  Stasis  centralwärts 
in  den  Sacralcanälen  um  die  Wurzeln  des  Plex.  sacralis  entsteht,  in- 
sofern durch  die  peri])here  Entzündung  eine  Behinderung  des  Blutab- 
flusses eintritt  oder  eine  ascendirende  active  Hyperämie  entsteht,  welche 
durch  ihre  Lage  in  den  Knochencanälen  zu  einer  passiven  Congestion 
in  den  wandschwachen  Venen  sich  umbildet. 

Bei  einer  toxischen  Infection  des  Blutes  als  Folge  von  Diabetes, 
Alkoholismus,  Influenza  u.  s.  w.  könnte  man  annehmen,  dass  die  Peri- 
neuritis sich  besonders  in  den  engen  Knochencanälen,  welche  den 
traumatischen  Reizen  u.  s.  w.  ausgesetzt  sind,  geltend  macht,  wenn 
eine  solche  entstehen  sollte;  in  einem  Falle  (6)  wies  ich  die  venöse 
Stasis  nach;  ich  nehme  daher  für  diese  Fälle  an,  dass  in  Folge  der 
constitutionellen  Erkrankungen  eine  Disposition  zur  Entwicklung  der 
venösen  Stasis  durch  die  bestehende  Erschlaffung  und  Schwäche  der 
Gefässwände,  besonders  der  Venen,  durch  Schwächung  der  Gefässregu- 
latoren  geschaffen  ist,  welche  durch  irgend  eine  accidentelle  Ursache, 
z.  B.  durch  einen  traumatischen  Reiz  oder  eine  stärkere  Erschütterung, 
durch  viel  Gehen,  Laufen  u.  s.  w.  völlig  zur  Entwicklung  kommt. 

Zum  Schluss  möchte  ich  als  Beweis  der  Schuld  des  Knochen- 
canales  an  der  Entwicklung  der  venösen  Hyperämie  und  Neuralgie 
noch  Folgendes  anführen:  Bei  der  Caries  der  Synchondrosis  sacro- 
iliaca besteht  oft  als  erstes  Symptom  die  Ischias;  mit  der  Resection 
ist  die  Ischias  geheilt,  wenngleich  der  Nerv  doch  in  den  Defect  oder  vor 
dem  Knochendefect  zwischen  den  beiden  KnochenresectionsflächeU;  zu 
liegen  kommt,  welcher  mit  neugebildetem  Bindegewebe  ausgefüllt  wird. 
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Es  besteht  bei  dieser  Ischias  in  Folge  von  Caries  der  Sychon- 
drosis  keine  Sensibilitäts-  oder  Motilitätsstörung,  also  ist  der  Nerv 
wohl  als  solcher  noch  ganz  intact  und  handelt  es  sich  um  eine  reine 
Neuralgie.  Hierfür  spricht  auch,  dass  der  Nerv  als  solcher  nicht  ver- 
ändert, von  fungöstuberkulösen  Massen  nicht  angegriffen  erscheint,  und 
dass  oft  sogar  nur  eine  venöse  Hyperämie  bestand,  während  nur  der 
Knochen  allein  getrennt  von  den  Canälen  von  dem  tuberculösen  Pro- 
cesse  befallen  war. 

Weshalb  antwortet  nun  die  Entfernung  der  knöchernen  Wand 
and  der  entzündlichen  Blutstasis  so  vollkommen  mit  dem  Schwinden 
der  Ischias  und  weshalb  entsteht  nicht  eine  Ischias  oder  besteht  die 
vorhandene  Ischias  nicht  weiter,  wenngleich  der  Nerv  in  narbiges 
Bindegewebe  gelagert  wird? 

Die  Antwort  lautet:  weil  hier  der  Widerstand  seitens  des  unnach- 
giebigen, knöchernen  Canales  fehlt  und  die  Nervenwurzeln  in  Weich- 
tbeilen  gelagert  sind,  so  dass  günstige  Oirculationsverhältnisse  be- 
stehen. 

Anatomischer  Sitz  der  Anregung  zur  Einleitung  der  all- 
gemeinen Hyperämie  und  des  Ischiasanfalles. 

Die  venöse  Hyperämie  und  die  knöchernen  Canäle  sind  also 
nach  Obigem  wichtige  Vorbedingungen  für  die  Entwicklung  und 
Unterhaltung  der  Neuralgie.  Wir  haben  bisher  nur  das  Bestehen  einer 
venösen  Hyperämie  nachgewiesen.  Es  entsteht  nun  die  Frage,  in 
welchem  Gewebe  der  Sitz  der  Ursache  zur  Einleitung  der  Neuralgie 
selbst  zu  suchen  ist,  ob  in  den  Nerven  selbst  und  zwar  in  den  sen- 
siblen Fasern  derselben,  ob  in  den  den  Nerven  begleitenden  sym- 
pathischen Nerven  oder  ob  in  den  begleitenden  Gefässen  allein. 

Ich  habe  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  dieselbe  vom  patho- 
logischen Standpunkte  aus  betrachtet;  wir  haben  gesehen,  dass  wir 
örtliche,  ursächliche  Veränderungen  am  Nerven  selbst  nicht  kennen. 
Ich  glaube  nachgewiesen  zu  haben,  dass  eine  venöse  Stasis,  vorbereitet 
durch  die  eigenthümliche  anatomische  Lage  des  Venenplexus  an  den 
Aastrittsstellen  aus  dem  Wirbelcanale  in  letzterem  entsteht,  dass  dieselbe 
durch  den  engen  langen  Enochencanal  und  durch  die  Enge  der  Ein- 
und  Austrittsöffnung,  und  femer  meist  mittelst  eines  Trauma  sich  weiter 
entwickelt  und  unterhalten  wird.  Wir  wissen  aber  nicht,  in  welchem 
anatomischen  Gebilde  die  Anregung  zur  Entwicklung  der  Congestion 
seitens  des  Traumas  gegeben  wird,  ob  in  den,  den  leidenden  Nerven  be- 
gleitenden sympathischen  Nerven,  insofern  sie  als  Vasomotoren  die 
Veränderung  der  Blutfülle  um  den  Nerven  herbeiführen,  oder  ob  die 
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nachgewiesene  passive  BlutfüUe  in  der  Umgebung  des  Nerven  alsFoIge 
der  direet  eingeleiteten  traumat.  Gefässmuskellähmun^ 
eintritt  und  durch  die  Congestion  allein  die  Schmerzempfindung  ein- 
leitet Es  wäre  jedenfalls  eine  sehr  auffällige  Thatsache,  dass  in  dem 
Verlaufe  des  Nerven  oft  Jahrzehnte  lang  durch  einen  stärkeren  auf 
die  sensiblen  Nerven  ausgeübten  Reiz  die  Schmerzanfälle,  die  Schmerz- 
empfindungen ausgelöst  und  durch  die  gleichen  Nervenfasern  geleitet 
werden,  ohne  dass  auf  die  Dauer  der  sensible  Nerv  in  tote  auch  für 
die  anderen  Functionsformen  desselben  gestört  würde:  für  den  Tast- 
und  Temperatursinn,  ohne  dass  sich  auch  auf  die  Dauer  die  moto- 
rischen Nervenfasern  betheiligten,  ohne  dass  an  letzter  Stelle  alsdann 
auch  anatomische  Veränderungen  in  den  sensiblen  Nervenfasern  resp. 
im  ganzen  Nerven  entstehen,  die  nachweisbar  sind;  dieselben  sind  bis 
heute  allerdings  nicht  nachgewiesen  worden.  Man  sollte  doch  eigent- 
lich annehmen,  dass  der  Gefühl-,  der  Tast-  und  der  Temperatursinn 
mit  erlösche.  Letzteres  ist  indess  bei  den  reinen  Neuralgien  nicht 
der  Fall.  Es  bestehen  keine  anatomischen  Veränderungen,  noch  eine 
Störung  der  übrigen  sensiblen  und  motorischen  Functionen.  Das 
Fehlen  der  letzteren  lässt  sich  ungezwungen  auch  ohne  anatomische 
Veränderungen  des  Nerven  selbst  erklären  durch  die  Annahme,  dass 
nicht  in  dem  Nerven  selbst,  noch  in  den  sensiblen  Nervenfasern  die 
anatomischen  Veränderungen  liegen,  sondern  ausserhalb  desselben,  dass 
in  einem  andern  anatomischen  Gebilde  die  Ursache  aufzusuchen  ist,  und 
zwar  in  den  begleitenden  Gefässen,  femer  durch  die  Annahme,  dass  die 
vasomotorischen  sympathischen  Nervenfasern,  welche  ja 
in  allen  Weichtheilen  verlaufen  und  die  Gefässe  der  Nerven  begleiten, 
und  welche  daher  auch  in  die  Ischiadicuswurzeln  eintreten  und  von 
welchem  der  Gefässtonus  anerkannterweise  überall  abhängig  ist,  ihren 
Einfluss  geltend  machen  auf  die  Füllung  der  die  Nervenwurzeln  be- 
gleitenden Gefässe,  dass  dieselben  ferner  durch  ein  intensiveres  Trauma 
oder  durch  einen  stetig  wiederkehrenden  leichten  traumatischen  Beiz 
vorübergehend  gereizt,  alsdann  die  Lähmung  der  Muscularis  aller  Ge- 
fässe, der  Capillaren  u.  s.  w.  bedingen;  gerade  die  Abwesenheit  der 
anatomischen  Veränderuugen,  das  Freisein  aller  anderen  Nervenfasern 
als  derjenigen  für  die  Schmerzempfindung,  ohne  Mitleidenschaft  der 
anderen  Functionen  der  sensiblen  und  motorischen  Nervenfasern  des 
neuralgisch  afficirten  Nerven,  femer  gerade  der  grosse  Wechsel  der 
Schmerzanfälle  deutet  darauf  hin,  dass  in  einem  anatomischen  GebUde 
des  Nerven  die  Ursache  für  die  Neuralgie  zu  suchen  sei,  welches 
seiner  ganzen  Wesenheit  nach  einen  ähnlichen  schwankenden  Zn- 
stand wie  die  Neuralgie  selbst  in  seiner  äusseren  Erscheinung  zeigt, 
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ohne  deshalb  sein  eigenes  anatomisches  Gefüge  zu  ändern,  noch  das  Ge- 
füge des  benachbarten  Nerven  wesentllich  zu  alteriren.  Es  müsste  als- 
dann jedenfalls  noch  ein  Wechsel  in  dem  Grade  der  Gongestion  supponirt 
werden.  Bisher  haben  wir  nur  von  der  passiven  Hyperämie  gesprochen 
nnd  deren  Bestehen  bewiesen ;  wenn  wir  indessen  den  Einfluss  der  sym- 
pathischen Nerven  herbeiziehen,  so  können  wir  die  Hyperämie  nicht 
beschränkt  sein  lassen  auf  die  Venen  allein;  der  Einfluss  der  sym- 
pathischen Nerven  dehnt  sich  aufs  ganze  Gefässsystem,  auf  arterielle 
Venen  und  Capillaren  aus.  Eine  passive,  dauernd  bestehende  Hyper- 
ämie allein  erklärt  uns  auch  nicht  den  Wechsel  der  Symptome.  Es 
führt  uns  also  obige  Betrachtung  mit  Gewalt  auf  die  verschiedene 
Füllung  aller  den  Nerven  begleitenden  Gefässe  hin,  worauf  auch  schon 
Henle  und  Edinger  aufmerksam  machen;  ersterer  macht  hierfür 
die  Austrittsstelle  aus  dem  Wirbelcanal  und  die  ungünstige  Beschaffen- 
heit des  Venenplexus  für  den  Blutabfluss  verantwortlich,  letzterer 
schuldigt  ausserdem  die  Vasomotoren  an  als  die  Vermittler  der  ver- 
schiedenen Füllung  der  Gefässe.  Beides  trägt  nach  meiner  Meinung 
zur  Entwicklung  der  allgemeinen  activen  Hyperämie  bei.  Es 
besteht,  wie  ich  in  operatione  nachgewiesen  habe,  die  starke  venöse 
Hyperämie  um  die  Wurzeln  des  Ischiadicus.  Die  venöse  Hyperämie 
ist  Folge  des  behinderten  Blutabflusses  in  den  Venenplexus  um  die 
Nerven.  Vorbereitet  ist  diese  passive  Hyperämie  durch  die  ana- 
tomische Lage  der  Venen  in  den  Sacrallöchem,  durch  den  in  denselben 
oft  bestehenden  hydrostatischen  Druck,  eventuell  durch  eine  bestehende 
Schwächung  der  Gefässwände  u.  s.  w. 

Die  venöse  Hyperämie  wird  gesteigert  durch  Tumoren  im  kleinen 
Becken,  durch  Eothstauung  im  Kectum,  durch  periphere  Entzündungen 
im  kleinen  Becken  u.  s.  w. 

Mit  dem  Bestehen  der  venösen  Stasis  durch  die  ebenerwähnten 
Ursachen  herbeigeführt,  ist  indess  noch  nicht  erklärt  das  Entstehen 
des  Anfalles;  sie  bildet  nur  die  disponirende  Ursache  für  das  Ent- 
stehen des  Anfalles  selbst  Es  könnte  dieses  nur  dann  der  Fall 
sein,  wenn  wir  annehmen,  dass  plötzlich  eine  bedeutende  Steigerung 
des  Blutgehaltes  durch  irgend  eine  Ursache  einträte.  Näher  liegt 
es,  die  Ursache  in  den  Nerven  der  Gefässwand  zu  suchen;  den 
Einfluss  der  sympathischen  Nerven  können  wir  daher  hier  nicht 
umgehen. 

Durch  ein  Trauma,  durch  die  traumatische  Erschütterung  der 
unteren  Extremität  und  des  Beckens,  welche  von  Letzterem  direct 
den  Gefässen  in  den  Sacralcanälen  übermittelt  wird,  werden  die  Vaso- 
motoren,  die  den  Nerven  begleitenden  sympathischen  Nervenfasern, 
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die  ohnedies  durch  den  seitens  der  venösen  Stasis  übermittelten 
Druck  gereizt  werden,  noch  stärker  irritirt  und  es  tritt  in  Folge 
dessen  eine  Lähmung  der  Gefässmusculatur,  eine  allgemeine  Hy- 
perämie ein.  Es  wäre  allerdings  auch  denkbar,  dass  die  Musen- 
latur  der  Gefässe  durch  das  Trauma  selbst  und  allein  ohne  Ver- 
mittelung  der  sympathischen  Nerven  direct  erschüttert  und  gelähmt 
würde;  indessen  fehlt  hierfür  die  Analogie  in  der  Physiologie.  Ein 
traumatischer  Reiz,  welcher  auf  das  kleine  Becken  ausgeübt  wird, 
steigert  also  die  venöse  Hyperämie  und  ruft  durch  diese  eine 
allgemeine  Hyperämie  der  Gefässe  hervor  entweder  durch  Vermit- 
telung  der  Vasomotoren  oder  durch  die  directe  Lähmung  der  Ge- 
fässmuskeln.  Bei  einer  Veränderung  des  Gefässtonus  müssen  ^ir 
aber  hier  wie  allerwärts  die  Vermittelung  durch  die  Vasomotoren  an- 
nehmen. 

Accepdren  wir  also  die  Anschauung  des  vasomotorischen  Einflusses 
der  sympathischen  Nervi  nervorum,  so  lässt  sich,  wie  oben  gezeigt, 
ungezwungen  annehmen,  dass  derselbe  ganz  besonders  an  der  Stelle 
zur  Geltung  kommt,  wo  die  den  Nerv,  ischiadicus  begleitenden  sym- 
pathischen Nerven  in  einem  engen  Kanäle  verlaufen,  wodurch  eines* 
theils  die  Uebermittelung  eines  Trauma,  einer  Erschütterung  erleichtert 
wird  und  wo  andererseits  durch  die  Baumbeschränkung  eine  venöse 
Stauung  leicht  entsteht,  unterhalten  und  gesteigert  wird,  und  wo 
für  die  untere  Extremität  schon  durch  den  hydrostatischen  Druck 
resp.  durch  die  Schwäche  der  Venenwand  eine  venöse  Hyperämie 
besteht,  so  dass  also  die  venöse  Stasis  in  den  Knochencanälen 
eine  druckreizende  Wirkung  auf  die  begleitenden  Nervi  sympathici 
ausübt. 

Die  venöse  Hyperämie  entsteht  also  durch's  Trauma  u.  s.  w.  direct, 
die  allgemeine  Hyperämie  indessen  durch  Reizung  der  sympathischen 
Nerven  seitens  der  ersteren.  Es  besteht  also  ein  Circulus  vitiosus.  Die  Er- 
schütterung des  Beckens  bedingt  durch  die  leichte  üebertragung  der 
Knochenerschütterung  auf  die  Vasomotoren  in  Folge  des  engen  An- 
liegens des  Nervenstammes  die  Reizung  der  Vasomotoren  und  diese  be- 
dingt ihrerseits  die  Lähmung  der  Gefässmusculatur  und  ferner  die  starke 
Blutüberfüllung,  die  oft  schon  durch  den  hydrostatischen  Druck  in  der 
unteren  Extremität  besteht.  Die  letztere  wird  unterhalten  durch  die 
Enge  des  Canales  und  besonders  des  Ausführungsganges  desselben, 
wodurch  wiederum  ein  dauernder  Druckreiz  seitens  des  Blutes  auf 
die  Vasomotoren  ausgeübt  wird  und  eine  allgemeine  Hyperämie  ent- 
steht. Durch  Ruhe,  Ableitung  auf  dem  Darm  gleicht  sich  die  üeber- 
füllung  aus    die  verengernden  sympathischen  Nervenfasern  erhalten 
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das  Uebergewicht,  aber  durch  die  Wiederkehr  der  Erschütterung  oder 
irgend  einer  anderen  Ursache  beginnt  das  perverse  Spiel  von  Neuem. 

Physiologische  Begründung  der  Entstehung  der  die 
Ischias  verursachenden  allgemeinen  Hyperämie. 

Ich  moss  hier  vorab  einige  physiologisclie  Fragen  streifen.  Wir  lernen 
hierbei  noch  neue  Ursachen  für  die  Ent^ickelung  der  venösen  Stassis 
u.  s.  w.  kennen,  welche  zum  Theil  schon  berührt  wurden. 

Die  Gefässmuskeln  können  auf  zweifache  Weise  beeinflusst  werden 
von  dem  sie  begleitenden  sympathischen  Nen^enfasern  der  Vasomotoren; 
es  giebt  solche,  welche  gereizt,  eine  Erweiterung  der  Gefässe  bedingen  und 
andere y  w^elche  eine  Verengerung  hervomifen.  Nach  Claude  Bernard, 
Braun  Sequard,  Schiff,  Ludwig  hat  die  Durchschneidung  des  Hals- 
sympathicus  eine  Erweiterung  der  Arterien  und  Venen  des  Obres  zur 
Folge;  das  Blut  strömt  schneller  durclis  Ohr,  das  angeschnittene  Ohr  blutet 
stärker,  das  Blut  wird  röther.  Eine  Reizung  des  Halssympathicus  hat  die 
Verengerung  der  Blutgefässe  des  Ohres  bis  zum  Verachwinden  zur  Folge, 
das  venöse  Blut  strömt  langsam  durchs  Ohr,  ist  dunkel,  beim  Anschneiden 
des  Ohres  fliesst  wenig  und  dunkles  Blut  ab. 

In  allen  Arteriengebieten  treten  sympatliische  Nerven  zu  den  Gefässen, 
welche  den  gleichen  Einfluss  auf  die  Blutgefässe  haben.  Diese  Nerven 
laufen  von  den  Centralorganen  in  die  vorderen  Nerven^\^lrzeln  und  ver- 
breiten sich  in  sympathischen  Bahnen  weiter  durcli  den  ganzen  Körper; 
dieselben  gehen  in  das  sympathische  Geflecht  über,  welches  die  Gefässe 
nmgiebt.  Die  Reizung  der  sympathischen  Nerven  bat  eine  Verengerung, 
die  Durchschneidung  eine  Erweiterung  der  Gefässe  zur  Folge. 

Eis  giebt  auch  gefässerweiternde  Nerven;  dieselben  kommen  von  den 
hinteren  Wurzeln  der  Lendennerven  (Stricker). 

Bei  Reizung  des  Nerv,  lingualis  schwellen  die  Gefässe,  die  Art 
und  Ven.  sublingual«  der  Glandula  subungualis  an ;  das  Blut  wu*d  heller, 
es  treten  Pulsationen  ein.  Wenn  die  gefässerweitemden  und  verengernden 
Gefässe  gemischt  zusammenlaufen,  ist  es  schwer,  den  Einfluss  der  einzelnen 
Nervenarten  nachzuweisen,  die  gefässerweitemden  Nerven  erhalten  alsdann 
meist  durch  die  Reizung  das  Uebergewicht  über  die  verengernden  Nerven; 
bei  gleichzeitiger  Reizung  ist  stets  die  Nachwirkung  eine  starke  Gefäss- 
erweiterung. 

Bei  der  Durchschneidung  eines  Nervenstammes  tritt  bald  eine  Degene- 
ration des  peripheren  Stumpfes  ein;  reizt  man  nun  den  degenerirenden 
Nerven  gleich  nach  der  Durchtrennung,  so  tritt  noch  eine  Contraction  der 
Gefässe  ein,  nach  4  Tagen  tritt  keine  Conti-action  der  Gefässe  mehr  ein, 
sondern  nur  eine  Erweitemng;  audi  gleich  nach  der  Durchschneidung  ruft 
eine  schwache  Reizung  eine  Gefässerweiterung  heivor. 

Die  Gefässerweiterung  hält  bei  der  Reizung  beider  Xervenarten  länger 
an  als  die  Verengerung. 

Die  Gefässmuskeln  sind  drei  Centren  unterstellt: 

Das  Hauptcentrum  der  gefässverengemden  Nerven  ist  das  Kopfcentnim, 
das  zweite  das  RQckenmarkscentrum ,  dass  dritte  die  peripheren  Ganglien, 
welche  letztere  auch  nach  der  Isolirung  von  dem  Kopf-  und  Rückenmarks- 
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centrom  noch  stark  wirken.  Die  Gefäfismuskeln  sind  ffir  gewöhnlich  in 
grösserem  oder  geringerem  Grade  verengert,  durch  Reizung  der  gefässer- 
weitemden  Nerven  werden  die  Muskeln  der  Gefässe  geschwächt;  es  tritt 
eine  Gefässerweiterung  ein.  Bei  Erschlaffung  der  Gefässwand  sammelt  sich 
das  Blut  besonders  in  den  Venen  an,  weil  sie  eine  grössere  Gapadtät  hat 
und  weil  die  Venenwände  weniger  Widerstand  dem  centralen  Blutdrucke 
wegen  ihrer  geringeren  Elastidtät  als  diejenigen  der  Capiliaren  und  Arterien 
entgegensetzen. 

Aus  obigen  physiologischen  Sätzen  ergiebt  sich,  dass  der  Blut- 
reichthum  um  den  Plexus  entstehen  kann  entweder  durch  einen  Beiz, 
welcher  besonders  die  gefässerweiternden  Fasern  trifft;  derselbe  könnte 
sich  allerdings  auch  entwickeln  durch  einen  Reiz,  welcher  so  stark 
und  anhaltend  ist,  dass  die  gefässverengernden  Nerven  gelähmt  würden, 
wie  z.  B.  bei  der  Durchschneidung  des  gefässverengernden  Nerven 
eine  Erweiterung  der  Gefässe  eintritt.  Bei  einem  Reize  aber,  welcher 
die  dicht  nebeneinander  liegenden  gefässerweiternden  und  verengernden 
sympathischen  Nerven  trifft,  erhalten  die  ersteren  meist  das  Ueber- 
ge wicht,  so  dass  eine  Gefässerweiterung  eintritt;  bei  gleichzeitiger 
Reizung  beider  Nervenarten  ist  stets  die  Nachwirkung  eine  starke  Ge- 
fässerweiterung;  eine  schwache  Reizung  der  verengernden  Nerven 
wird  von  einer  stärkeren  Reizung  der  erweiternden  Nerven  über- 
wunden. Es  sind  daher  die  erweiternden  Nerven  erregbarer  als  die 
verengernden;  die  gefässerweiternden  Nerven  haben  also  im  Allgemeinen 
auf  Reize  hin  das  üebergewicht  über  die  verengernden.  Es  bleibt  für  das 
Endresultat  gleichgültig,  ob  wir  annehmen,  dass  die  gefässverengernden 
durch  zu  starke  Reize  gelähmt  werden,  woraus  eine  Gefässerweiterung 
resultirt,  die  so  lange  anhält,  bis  der  Reiz  vorüber  ist,  womit  die  ge- 
fässverengernden Nerven  wieder  in  Kraft  treten,  oder  dass  die  gefäss- 
erweiternden Nerven  durch  den  traumatischen  Reiz  gleich  getroffen 
werden,  woraus  gleichfalls  eine  Gefässerweiterung  resultirt,  die  so  lange 
anhält,  als  der  Reiz  dauert  Der  Umstand,  dass  bei  Reizen,  welche 
die  dicht  zusammenlaufenden  sympathischen  gefässerweiternden  und 
-verengernden  Nerven  treffen,  wie  sie  wohl  bei  den  Nervenwurzeln 
stets  liegen  die  gefässerweiternden  Nerven  das  üebergewicht  über  die 
verengernden  erhalten,  und  dass  bei  gleichzeitiger  Reizung  beider 
Nervenarten  die  Nachwirkung  stets  eine  starke  Gefässerweiterung  ist, 
bestimmt  mich  dazu,  anziinebmen,  dass  durch  den  einmaligen  starken 
oder  durch  den  langdauemden  schwachen  traumatischen  Reiz  be- 
sonders die  gefässerweiternden  Nervenfasern  getroffen,  das  üeber- 
gewicht erhalten. 

Wenn  bei  der  Ischias  eine  Gefässerweiterung  durch  einen  trauma- 
tischen Reiz  eingetreten  ist,  so  sollte  man  annehmen,  dass  bei  der 
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Operation  auch  besonders  die  arteriellen  Gefässe^  die  Capillaren,  sich 
stark  erweitert  vorgefunden  hätten.  Dass  femer  die  Farbe  der  Venen 
hellrotb  gewesen  wäre,  das  war  indessen  nicht  der  Fall !  Das  Gefäss- 
netz,  welches  die  Plenuswurzeln  nmgab,  war  wenigstens  nicht  sichtbar 
hellroth.  Allerdings  ist  nicht  zn  vergessen,  dass  hierbei  vorausgesetzt 
wird,  dass  die  Operation  gerade  im  bestehenden  Anfalle  ausgeführt  wurde. 

Die  allgemeine  Gefässerweiterung  hält  nur  so  lange  an,  als  der 
Anfall  dauert  Femer  ists  auch  noch  möglich,  dass  das  Oedem  die 
arterielle  überdies  ev.  zwischen  den  Nervenbündeln  gelagerte  Röthe 
verdeckte.  Die  Venen  werden  ausserdem  wegen  ihrer  grösseren  Ca- 
pacität  und  wegen  ihrer  geringeren  Elasticität  ihrer  Wandung  stärker 
mit  Blut  gefüllt,  müssten  aber  im  Anfalle  hellrothes  Blut  enthalten; 
Letzteres  war  nicht  der  Fall. 

Die  Venen  waren  allerdings  stark  erweitert,  stärker  gefüllt,  bildeten 
aber  ein  dunkles  strotzend  gefülltes  Gefässnetz  um  die  Nervenwurzeln. 

Es  lässt  sich  verstehen,  dass  die  Venen,  wenn  sie  häufiger  durch 
voraufgegangene  Anfälle  erweitert  worden  sind,  durch  den  stets  hierbei 
eintretenden  grösseren  Blutgehalt,  nachher  dauernd,  auch  im  Intervalle 
erweitert  bleiben  und  dass  sie  auch  ausserhalb  des  Anfalles  dunkles 
Blut  enthalten. 

Hierbei  sind  auch  noch  andere  physiologische  Gesetze  zu  beachten. 

Die  Blutvertheilung  hängt  im  menschlichen  Körper  ab:  theils  und 
zwar  in  erster  Linie  von  den  Nerven  und  theils  von  mechanischen 
Bedingungen. 

Aus  letzterem  Gmnde  sind  bei  aufrechter  Stellung  besonders  die 
Venen  durch  den  einfachen  hydrostatischen  Dmck  in  der  unteren  Ex- 
tremität erweitert  und  enthalten  100  g  (nach  Mosso;  mehr  Blut  in 
der  aufrechten  Stellung  als  im  Liegen.  Der  hydrostatische  Dmck 
allein  also  genügt  zur  Erklärung  des  grösseren  Blutreichthums  in  den 
wenigen  Widerstand  leistenden  Venen  der  unteren  Extremität;  wir 
nehmen  hier  keinen  directen  Nerveneinfluss  an.  Die  Venenerweiterang 
lässt  sich  mechanisch  erklären. 

Die  Gefässnerven  haben  aber  auch  einen  grossen  Einfluss  auf 
die  Blutvertheilung  im  Körper.  Jeder  Körpertheil  enthält  unter  nor- 
malen Verhältnissen  gerade  die  Blutmenge,  welche  er  benöthigt;  der- 
selbe erhält  aber  durch  Erweitemng  seiner  Gefässe  um  so  mehr  Blut, 
je  kräftiger  die  Thätigkeit  in  demselben  ist;  gleichzeitig  wird  die  Blut- 
menge in  anderen  Körpertheilen,  z.  B.  in  den  Brust-  und  Unterleibs- 
oi^anen,  bei  intensiver  Thätigkeit  der  Extremitäten  verringert  Der 
thätige  Körpertheil  erhält  also  eine  grössere  Blutzufuhr,  als  der 
nicht  thätige. 
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Bei  intensiver  Muskelarbeit  erweitern  sich  Muskel-  und  Haut- 
gefässe,  während  die  vom  N.  splanchnicus  innervirten  Gefässe  sich  ver- 
engem unter  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  denselben.  In  der  auf- 
rechten Stellung  besteht  also  in  Folge  des  hydrostatischen  Druckes 
eine  Erweiterung  der  Venen  der  unteren  Extremität  sowie  auch  in  den 
Sacralcanälen,  in  den  Ven.  sacrales  laterales;  dieselbe  wird  noch  ge- 
steigert bei  grosser  Thätigkeit  der  unteren  Extremität,  wenn  die  physio- 
loge  Grenze  der  Leistungsfähigkeit,  weil  die  thätigen  Eörpertheile  mehr 
Blut  enthalten,  sowohl  nach  der  Seite  der  Zeitdauer^  als  nach  der  Grenze 
der  Intensität  der  Thätigkeit  hin  überschritten  wird.  Durch  die  heftige 
Muskelanstrengung  wird  die  Thätigkeit  des  Herzens  und  der  Athmun^ 
gesteigert  und  der  Blutabfluss  in  die  Vena  cava  und  in  den  Vorhof 
des  Herzens  behindert,  so  dass  zu  dem  hydrostatischen  Drucke  in  den 
unteren  Extremitäten  noch  der  Druck  seitens  der  Behinderung  de^ 
Blutabflusses  zu  den  Brustorganen  kommt. 

Wir  ersehen  also  hieraus,  dass  noch  viele  andere  Momente  mit 
betheiligt  sind  bei  der  Entwicklung  der  venösen  und  selbst  der  allge- 
meinen Hyperämie. 

Die  nachgewiesene  passive  Hyperämie  in  den  Venen  der  Sacral- 
canäle  (in  den  Endzweigen  der  Sacrales  laterales)  erhält  also  zum 
Theile  ihre  Erklärung  durch  den  hydrostatischen  Druck,  durch  die 
intensive  Thätigkeit  der  unteren  Extremitäten  (hierbei  entsteht  eine 
allgemeine  Hyperämie  in  den  betreffenden  Gefässen)  und  durch  die 
Behinderung  des  Blutabflusses  in  die  Brustorgane;  bei  der  intensiveren 
Thätigkeit  des  Körpers  wird  also  die  venöse  Hyperämie  noch  ver- 
stärkt. In  diesem  Verhalten  allein  schon  liegt  das  Bestehen  der  grösseren 
Disposition  zur  Entwicklung  einer  den  Nerven  schädigenden  Blutfiille, 
in  den  Sacralcanälen,  welche  um  so  bedenklicher  wird,  als  sie  sich 
in  einem  knöchernen,  unnachgiebigen  Canal  mit  engerer  Ein-  und  Aus- 
trittsöffnung abspielt 

Der  enge  Canal,  besonders  die  engen  Ausführungsöffnongen 
desselben  steigern,  wie  wir  schon  früher  sehen,  die  venöse  BlutfüUe, 
bis  dieselbe  den  Canal  ganz  ausfüllt  Die  knöcherne  starre  Wand  ver- 
hindert alsdann  die  vollste  Entwicklung  der  Blutfülle  und  bewirkt, 
dass  der  Druck  seitens  des  vermehrten  Blutgehaltes  sich  besonders 
nach  dem  Centrum  hin,  nervenwärts  geltend  macht  Die  starre  Wand 
wirkt  hier  ähnlich  einer  elastischen  Binde,  welche  um  ein  mit  Varicen 
behaftetes  Bein  gelegt  ist  Die  elastische  Binde  verhindert  die  Venen, 
dem  durch  das  Stehen  und  Gehen  bedingten  erhöhten  intravenösen 
Druck  durch  entsprechendes  Nachgeben  ihrer  Wandung  Folge  zu 
leisten  und  ruft  in  Folge  dessen  eine  retrograde  Stauung  in  den  Capil- 
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laren,  selbst  Arterien  hervor  anter  den  bekannten  Symptomen:  des 
Klopfens^  Ameisenkriechens,  der  ausstrahlenden  Schmerzen  u.  s.  w. 
Setzen  wir  das  Bestehen  der  obenerwähnten  zum  Theil  passiven,  zum 
Theil  activen  Hyperämie,  entstanden  in  Folge  der  drei  oben  erwähnten 
physiologischen  Ursachen,  so  kann  dieselbe  durch  die  früher  erwähnten 
Ursachen,  Trauma,  Erschütterung  des  Beckens  u.  s.  w.  noch  verderb- 
licher beeinflusst  werden.  Traumatische  Erschütterungen  könnten  in 
dreifacher  Weise  wirken,  und  zwar: 

1.  dadurch,  dass  durch  den  mechanischen  Reiz  der  Musculatur  der 
3Gefässarten:Venen,Capillaren,  Arterien,  direct  gelähmt  werden,  sodass 
eine  allgemeine  Hyperämie,  besonders  aberin  den  Venen  mit  den  nach- 
giebigen Wänden  entstünde,  ohne  Vermittlung  der  Einwirkung  der  sym- 
pathischen Nerven.  Diese  Art  der  Entstehung  muss  man  von  der  Hand 
weisen ;  es  widerspricht  den  physiologischen  Anschauungen,  dass  durch 
einen  traumatischen  Reiz  allein  eine  Erweiterung  der  Capillaren  eintritt. 

2.  könnte  man  annehmen,  dass  durch  den  mechanischen  Reiz  die 
bestehende  venöse  Hyperämie, herbeigeführt:  durch  den  hydrostatischen 
Druck  u.  s.  w.  noch  stärker  entwickelt  werde ,  und  dass  diese  plötz- 
lich verstärkte  venöse  Hyperämie  allein  durch  Druck  auf  den  sen- 
siblen Nerven  den  Schmerz  auslöst.  Aus  den  gleichen  Gründen,  wie 
oben  erwähnt,  müssen  wir  dies  auch  als  nicht  wahrscheinlich  ab- 
weisen; es  ist  ausserdem  nicht  denkbar,  dass  durch  ein  Trauma,  durch 
eine  reizende  Erschütterung  die  in  der  Wandung  der  Gefässe  liegenden 
sympathischen  Nerven  umgangen  werden  sollten.  Die  Erklärung  hat 
allerdings  das  Bestechende  für  sich,  dass  die  bestehende  Erweiterung, 
wie  sie  durch  die  physiologischen  Gesetze  als  bestehend  sich  beweisen 
lässt,  und  wie  sie  in  operatione  als  bestehend  vorgefunden  wurde,  nur 
verstärkt  zu  werden  braucht,  was  ja  durch  einen  mechanischen  Reiz 
entstehen  könnte,  um  den  Schmerz  auszulösen. 

An  3.  Stelle  könnten  auch  die  sympathischen  Nerven  durch  Erwei- 
teren ohne  das  Dazwischentreten  der  venösen  Hyperämie  von  dem 
traumatischen  Reiz  getroffen  werden,  so  dass  durch  sie  die  allgemeine 
Hyperämie  und  mit  ihr  der  Ischiasanfall  entsteht.  Wir  wissen  in- 
dessen, wie  wir  oben  sahen,  dass  sich  nach  den  oben  erwähnten 
physiologischen  Gesetzen  sehr  leicht  eine  venöse  Stasis  entwickelt, 
gerade  so  wie  wir  sie  so  oft  in  den  Venen  der  unteren  Extremität, 
welche  des  Gegendruckes  seitens  der  activen  Muskeln  entbehren,  be- 
obachten. Die  venöse  Hyperämie  besteht  daher  wahrscheinlich  lange 
vorher,  ehe  die  Ischias  entsteht,  ohne  besondere  Erscheinungen,  ausser 
etwa  eines  vagen  Druckschmerzes,  welcher  sieh  nach  langer  Arbeit, 
nach  grossen  Strapazen,  nach   einer  Erkrankung,  bei  geschwächter 
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Constitution  n.  s.w.  einstellt.  Dieselbe  hat  doch  nicht  stets  die  Ischias  zur 
Folge.  Es  liegt  daher  viel  näher,  dass  die  passive  Congestion  bestand^ 
ehe  die  Ischias  sich  entwickelte.  Hierzu  kommt  noch,  dass  das  Be- 
stehen der  passiven  Congestion  bei  Ischias  5  mal  in  operatione  nach- 
gewiesen worden  ist,  und  dass  die  active  allgemeine  Hyperämie,  wenn- 
gleich 5  Monate  nach  dem  ersten  Anfall  schon  die  Operation  aus- 
geführt wurde,  nicht  bestand.  Man  könnte  gegen  diese  in  operatione 
gemachte  Beobachtung  einwenden,  dass  die  häufig  wiederkehrende 
allgemeine  Hyperämie  allmählich  in  den  weniger  Widerstand  leistenden 
Venen  bei  dem  längeren  Bestehen  der  Ischias  von  4  Monaten  zu  einer 
dauernden  geworden  wäre.  Ich  führe  auch  noch  an,  dass  oft  bei 
Leuten,  die  überhaupt  an  Varicen  leiden,  Ischias  entsteht 

Die  vierte  Annahme  hat  am  meisten  für  sich;  dass  nämlich  durch 
die  bestehende  venöse  Stasis  bei  dem  B^ize  seitens  einer  neuen  Noxe, 
einer  grösseren  Anstrengung  eine  stärkere  venöse  Stasis  sich  ent- 
wickelt, welche  reizend  auf  den  gefässerweitemden  sympathischen 
Nerven  einwirkt  und  eine  allgemeine  Hyperämie  mit  dem  Iscbias- 
anfall  einleitet  Es  bestand  im  freien  Intervalle  also  eine  venöse  Hyper- 
ämie, die  disponirende  Ursache,  durch  eine  neue  Noxe  vermehrt, 
wirkt  sie  durch  den  Druckreiz  auf  die  gefässerweitemden  Nerven 
ein  und  ruft  durch  den  Druckreiz  seitens  der  jetzt  entstehenden  ac- 
tiven,  allgemeinen,  arteriellen  Hyperämie  auf  die  sensiblen  Nerven 
den  Schmerz  hervor. 

Ich  habe  im  Vorhergehenden  den  Versuch  gemacht,  den  patho- 
logischen Befund  nach  der  physiologischen  Seite  hin  in  seiner  ursäch- 
lichen Beziehung  zur  Hervorrufung  eines  Ischiasanfalles  zu  betrachten 
und  zu  ergänzen  und  die  verschiedenen  Möglichkeiten  der  Wirkongs- 
weise  desselben  in  der  Entwicklung  des  Anfalles  physiologisch  zu  er- 
erklären. Jedenfalls  sind  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Venen- 
plexus,  der  hydrostatische  Druck,  die  vermehrte  Blutfülle  in  den  Venen, 
herbeigeführt  durch  die  intensive  Thätigkeit  der  unteren  Extremität, 
die  grosse  Länge  und  Enge  der  knöchernen  Canäle  und  die  Enge 
der  Ein-  und  Ausführungsgänge,  die  leichte  üebertragung  jeder  Er- 
schütterung des  Körpers  auf  den  Inhalt  der  Canäle  wesentlich  mit- 
betheiligt  bei  der  Entwicklung  der  venösen  Hyperämie.  Die  bestehende 
venöse  Hyperämie  spielt  ferner  jedenfalls  mit  die  Hauptrolle  bei  der 
Entwicklung  des  Ischiasanfalles  entweder  durch  den  directen  Druck 
auf  die  schmerzleitenden  Nerven  oder  was  wahrscheinlicher  ist, 
dient  letztere  als  disponirende  Ursache  für  die  Entstehung  einer  secun- 
dären  allgemeinen,  den  Ischiasanfall  selbst  einleitenden  Blutfülle, 
welche  ausgelöst  wird  durch  den  Reiz  seitens  ersterer,  seitens  der  durch 
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«inen  traumatischen  Reiz  plötzlich  gesteigerten  venösen  Hyperämie  auf 
den  sympathischen  gefässerweitemden  Nerven. 

Diese  4.  Art  der  Entstehung  erklärt  am  natürlichsten,  weshalb 
die  Ischias  fast  nur  dem  kräftigen  und  dem  höheren  Alter  angehört, 
in  welchem  auch   die  Einwirkung  des  hydrostatischen  Druckes  bei 
der  im  Alter  entstehenden  Schwächung  der  Venen  wand  ung  einerseits^ 
und  in  welchem  andererseits  die  Folgen  der  stärkeren  Thätigkeit  der 
unteren  Extremität  sich  verderblicher  geltend  machen  resp.  in  ihren 
Folgen  gemacht  haben,  als  in  der  Jugend;  sie  erklärt  uns  auch,  dass 
die  cervico-brachiale  Neuralgie  relativ  selten  beobachtet  wird,  weil 
dort  der  hydrostatische  Druck  fehlt    Ob  die  hydrostatische  venöse 
Stasis  der  Entwicklung  der  Ischias  mit  Sicherheit  von  Anfang  an 
vorausgeht,  was  ich  annehme,  und  den  Anfall  der  allgemeinen  Hyper- 
ämie und  des  Ischiasanfalles  erst  einleitet  oder  ob  die  nachgewiesene 
venöse  Stasis  Folge  einer  häufig  wiedergekehrten  allgemeinen  Hyper- 
ämie und  einer  langdauemden  Ischias  ist,  kann  ich   bis  heute  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit,  indessen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ent- 
scheiden, da  ich  nur  Fälle  operirt  habe,  wo  die  Ischias  schon  lange 
Zeit  bestand  und  sehr  heftig  verlief.    Im  Uebrigen  ist  dies  einstweilen 
für  unser  Thema  relativ  gleichgültig.     Bei  einer  [frühzeitigen  Ope- 
ration müsste  man,  insofern  nach  jedem  Ischiasanfalle  die  allgemeine 
Hyperämie  schwindet  und  insofern   die  Venenerweiterung   erst   all- 
mählich durch  die  häufigen  Anfälle  und  durch  die  häufigen  hiermit 
verbundenen  Ausweitungen  der  Venenwand  zu  einer  dauernden  sich 
herausgebildet  hat,  noch  das  Fehlen  der  Venenerweiterung  constatireu 
können.    In  einem  Falle  (Fall  1  in  unserer  Tabelle,  Fall  4  der  Zeitfolge 
nach)  ward  die  Operation  frühzeitig,  etwa  4  Monate  nach  der  Ent- 
stehung der  Ischias  ausgeführt;  hier  bestand  aber  auch  die  stark  aus- 
geprägte venöse  Hyperämie;  daher  wird  die  4.  Art  der  Entwicklung 
des  ischiadischen  Anfalles  wohl  vorliegen.    Ich  glaube  daher,  dass  die 
hydrostatische  Venenerweiterung  auch  primär  als  ursächliches  Moment 
der  Ischiasentwicklung  vorausgeht,  weil  das  Bestehen  einer  der  Ischias- 
anfälle vorausgehenden  Hyperämie  aus  den  physiologischen  Gesetzen 
bei  der  grossen  Thätigkeit  der  Beine,  bei  der  Enge  des  Canales  sacrales 
bei  der  ungünstigen  Lage  der  Venae  sacrales  sich  so  gut  erklären 
lässt,  weil  sie  uns  eine  Deutung  giebt  für  das  starke  Prävaliren  der 
Ischias  gegenüber  der  Cervicobrachialneuralgie  und,  weil  sie  an  letzterer 
Stelle  auch  die  gute  Wirkung  der  verschiedenen  Mittel  klar  legt  gegen 
die  Neuralgie  durch  Beförderung  des  Blutabflusses  von  den  Sacral- 
canälen  resp.  durch  Verminderung  des  Blutzuflusses  u.  s.  w. 


190  VUL  Bardenheuer 

Wirkung  der  verschiedenen  Mittel  gegen  die  Neuralgie. 

Es  empfiehlt  sich  hier,  unter  Anlehnung  an  die  aufgestellte  Theorie 
die  Wirkung  der  verschiedenen  Mittel  gegen  die  Ischias  etwas  genauer 
zu  besprechen. 

Alle  gegen  die  Ischias  empfohlenen  Mittel  sind  darauf  gerichtet, 
eine  Verminderung  des  Blutzuflusses,  resp.  Beförderung  des  ßlutab- 
flusses  zu  erzielen:  Bettruhe,  Ableitung  auf  den  Darm,  auf  die  Haut, 
Unterbrechung  der  Arbeit,  Höherstellen  des  unteren  Bettendes  u.  s.  w. 

Durch  Ableitung  auf  die  Haut:  Jodtinctureinpinselung,  Blasen- 
pflasterapplication,  warme  Einpackung  u.  s.  w.  entsteht  eine  Blutfülle 
der  Capillaren^  der  Hautgefässe  und  eine  dementsprechende  Entlastung 
der  tieferen  Gefässe. 

Diese  Mittel  wirken  durch  Ableitung  des  Blutes  nach  einer  anderen 
Seite.  Dasselbe  gilt  von  der  Massage -Heilgymnajstik,  unblutigen 
Dehnung  des  Nerven;  sie  vermindern  den  Blutzufluss  zur  leidenden 
Stelle  und  leiten  das  Blut  aus  den  Sacralcanälen  nach  einer  anderen 
Seite  hin  ab. 

Die  unblutige  Dehnung  wirkt  in  ähnlicher  Weise  wie  die  blutige, 
indessen  nicht  so  intensiv  und  mehr  durch  die  häufige  Wiederkehr 
der  einzelnen,  das  physiologische  Maass  der  Bewegungen  der  Glieder 
zu  einander  überschreitende  Flexionen  und  Streckungen.  Ich  verweise 
daher  auf  die  blutige  Dehnung. 

Die  Wirkung  der  blutigen  Nervendehnung 

ist  in  der  verschiedensten  Weise  gedeutet  worden. 

Der  Fall  Nussbaum,  in  welchem  eine  Contractur  des  Armes 
in  Folge  eines  Schlages  seitens  eines  Gewehrkolbens  in  den  Nacken 
und  auf  den  Ellbogen  bestand,  und  in  welchem  sich  ein  secundärer 
Abscess  im  Nacken  entwickelt  hatte,  ward  die  Heilwirkung  der 
Dehnung  so  gedeutet,  dass  Adhäsionen  bestanden  und  dass  dieselben 
gelöst  wurden.  Nussbaum  leugnet  jedoch  das  Bestehen  der  Ad- 
häsionen.   Vielleicht  bestanden  sie  in  den  Intervertralcanälen. 

Vogt  deutet  die  Wirkung  der  12  von  ihm  gesammelten  Fälle 
durch  Verminderung  der  Reflexerregbarkeit  des  Nerven.  Der  Nerv 
ist  nur  dehnbar  in  den  Grenzen  der  physiologischen  Bewegungen  der 
Körpertheile  gegeneinander.  Eine  Dehnung  über  die  physiologischen 
Grenzen  hinaus  führt  zur  Continuitätstrennung  der  einzelnen  Theile 
des  Nerven.  Eine  Continuitätstrennung  kann  eine  heilende  Wirkung 
nicht  ausüben;  daher  liegt  die  Wirkung  nicht  im  Nervenstamme. 

Gussenbauer  sagt  dagegen,   dass  der  Nerv  keine  homogene 
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Masse  sei,  sondern  aus  verschiedenen  Geweben,  ans  Achsencylindem 
und  Nervenscheiden  bestände,  Blutgefässzerreissnngen  hat  nnn  Vogt 
schon  nachgewiesen.  Gnssenbauer  meint  nnr,  dass  einzelne  Theile 
über  die  Elasticitätsgrenzen  hinaus  gedehnt,  zerrissen,  wenn  die  Zer- 
reissnng  anch  mikroskopisch  nicht  nachweisbar  wäre. 

Cattani  wies  nun  wirklich  nach,  dass  durch  die  Dehnung  an 
den  gedehnten  Nerven  ähnliche  degenerative  und  regenerative  Ver- 
änderungen vorkommen,  wie  an  den  Nerven  nach  Durchtrennungen 
derselben,  und  zwar  an  den  oberflächlich  gelegenen  Nervenfasern;  die 
letzteren  griffen  aber  wenig  in  die  Tiefe;  diese  oben  erwähnten  Ver- 
änderungen verbreiten  sich  wenig  nach  dem  Centrum  und  nach  der 
Peripherie  hin.  Er  wies  nämlich  nach,  dass  direct  an  die  Verletzung 
anschliessend  zickzackförmige  Zerreissungen  in  den  Achsencylindem 
und  ein  Auseinanderweichen  der  Markscheide  an  den  Ran  vi  er 'sehen 
Schnürringen  entstehen;  die  Seh  wann 'sehen  Nervenscheiden  wären 
dabei  intact 

Es  folgt  nun  der  Verletzung  der  Zerfall  der  Achsencylinder  in 
immer  kleinere  Fragmente  u.  s.  w.,  wie  es  bei  der  Eegeneration  der 
Nerven  nach  der  Durchschneidung  beobachtet  wird. 

Gnssenbauer,  Claude  Bernard  u.  A.  wiesen  nun  noch 
nach,  dass  die  mechanische  Wirkung  der  Nervendehnung  sich  auch 
centralwärts^  also  bis  zu  den  Nervenwurzeln  selbst,  zum  Rückenmark 

fortpflanze. 

Wie  ich  oben  schon  hervorhob,  hat  man  nachgewiesen,  dass  die 
Wirkung  der  Dehnung  sich  bis  zur  Dura  mater  fortpflanzt  und  die 
letztere  sich  bei  der  Nervendehnung  an  der  Austrittsstelle  aus  dem 
Schädel  oder  Rückenmarkscanale  in  den  betreffenden  Knochencanal 
einsenkt  (v.  Baracz). 

Die  Nervendehnung  soll  also  nach  den  letzteren  eine  Degeneration 
der  Achsencylinder  hervorrufen,  als  Folge  der  zickzackförmigen  Einrisse 
in  denselben;  die  letzteren  sollen  besonders  an  den  Achsencylindem 
entstehen,  die  schon  vorher  besonders  in  der  Function  gleichfalls  ge- 
stört waren. 

Vielleicht  dürfte  diese  Wirkung  der  Nervendehnung  für  diejenigen 
Fälle  Geltung  haben,  wo  sich  secundär  eine  Neuritis  entwickelt  hat, 
wo  also  keine  reine  Neuralgie  besteht 

Als  zweite  Art  der  Wirkung  wird  das  Zerreissen  von  bestehenden 
Adhäsionen  in  der  ütagebung  der  Nerven  angeführt. 

Solche  Adhäsionen  bestanden  in  dem  fünften  operirten  Falle.  Dass 
dieselben  gelöst  und  zerreissen  können,  besonders  wenn  die  Dehnung 
möglichst  nahe  an  der  Incisura  isehiadica  ausgeführt  wird,  dürfte  wohl 
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einleuchten,  wenn  wir  in  Betracht  ziehen,  dass  der  gedehnte  Nerv  die 
Dura  mater  mit  in  die  Foramina  intervertebralis  einsenkt 

Durch  die  Dehnung  werden  etwaige  Infiltrationen,  Periostver- 
dickungen, Bindegewebsneubildungen  in  der  Umgebung  des  Nerven 
selbst  gewissermassen  mechanisch  gepresst  und  wie  durch  Massage 
zur  Resorption  geführt.  Dieselbe  wirkt  somit  auch  in  den  Fällen,  wo 
secundär  eine  Perineuritis  entstanden  ist  Die  Ueberfüllung  mit  Blut, 
die  venöse  Stasis,  das  Serum  in  der  Umgebung  der  Nerven  und  im 
Nerven  selbst  wird  durch  Andrücken  des  Nerven  an  die  knöcherne 
Wand  fortgepresst,  in  andere  Blut-  und  Lymphbahnen  geleitet  Wenn 
gleichzeitig  Blutgefässe  durch  die  Dehnung,  wie  Voigt  nachwies, 
zerreissen,  so  könnte  man  auch  annehmen,  dass  dieselben  veröden 
und  der  Eintritt  der  Blutüberfüllung  hierdurch  für  die  Zukunft  gehindert 
wird.  Wie  ich  früher  schon  mittheilte,  schuldige  ich  als  häufigste  Ur- 
sache für  die  Ischias  die  venöse  Blutüberfüllung  an.  Es  wäre  also 
durch  die  bessere  Ableitung  des  Blutes  als  Folge  der  Dehnung  die 
Wirkung  derselben  erklärt;  durch  dieselbe  wird  der  Eeiz  seitens  der 
Blutüberfüllung  auf  die  Vasomotoren  aus  dem  Wege  geräumt  Man 
führt  auch  zur  Erklärung  der  Wirkung  an:  die  auf  Tage  und  Monate 
ausgedehnte,  nachgewiesene  Herabsetzung  der  Nervenleitung  und  die 
hierdurch  vielleicht  bedingte  Herabsetzung  der  pathologisch  gesteigerten 
Reizbarkeit  für  periphere  oder  centrale  Eindrücke. 

Die  Nervendehnung  wird  sich  besonders  dort  geltend  machen, 
wo  der  Nerv  fixirt  ist,  d.  h.  in  den  Canales  sacrales,  wohin  ich  auch 
den  Sitz  der  Erkrankung  verlege.  Der  Nerv  erhält  eine  feste  Stütze 
1.  durch  den  Uebergang  der  Dura  mater  in  die  Nervenscheide  der 
Nervenwurzeln,  2.  durch  die  Verbindung  der  Nervenscheide  mit  dem 
Perioste  des  Canales,  3.  durch  die  winkelige  Umgebung  an  der  Aus- 
trittsstelle aus  dem  Sacralcanale  ins  kleine  Becken  und  4.  durch  die 
dortige  Verbindung  mit  dem  Bande  der  sich  verengernden  Oeffnung. 
Die  dehnende  Kraft  macht  sich  nun  sowohl  central  als  centripetai 
geltend,  kommt  aber  besonders  an  ihrem  Fixationspunkt  in  den  Knochen- 
canälen  zur  Geltung. 

Die  Nervendehnung  lässt  aber  oft  im  Stiche  oder  wirkt  nur 
vorübergehend,  dieselbe  kann  wohl  eine  Adhäsion  des  Nerven  zerreissen, 
indessen  nicht  für  immer  die  Wiederverwachsung  derselben  hindern, 
oder  es  kann  die  Dehnung  mechanisch  die  Blutüberfüllung,  eventuell 
das  bestehende  Oedem  oder  bei  der  Perineuritis  die  enteündliche  leichte 
Infiltration  für  den  Augenblick  beheben,  oder  bei  besteheilder  Neuritis 
die  Ach sency linder  zerreissen,  aber  es  bleibt  dabei  immer  fraglich, 
ob  die  ßlutüberfüUung  u.  s.  w.  nicht  wiederkehrt 
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Am  leichtesten  liesse  sich  die  Heilung  der  venösen  Stasis  erklären, 
wenn  man  nachweisen  könnte,  dass  mit  der  von  Vogt  nachgewiesenen 
Gefässzerreissung,  die  eine  ausgiebige  sein  müsste,  eine  Verödung  der 
Gefasse  einträte.  Eine  vorübergehende  mechanische  Entleerung  würde 
wohl  wenig  nützen  können,  und  selten  von  dauerndem  Erfolge  sein. 

Die  ViTirkung  würde  noch  anhaltender  und  intensiver  sein,  wenn 
die  physiologisch-anatomischen  Verbindungen  im  Sacralcanale  mit 
der  Wand,  besonders  aber  wenn  die  Verbindungen  des  Nerven  an 
der  Austrittsstelle  des  Canales  mit  dem  Bande  derselben  zerrissen, 
wodurch  der  Blutabfluss  gefördert  würde. 

Es  lässt  sich  die  Wirkung  auch  durch  die  Annahme  erklären,  dass 
die  gefässerweitemden  Nerven  zerreissen  oder  gelähmt  werden,  so 
dass  die  gefässverengemden  sympathischen  Nerven  das  Uebergewicht 
über  die  gefässerweitemden  Nerven  erhalten,  oder  dass  die  gefässver- 
engenden  Nerven  primär  gereizt  werden  und  das  Uebergewicht  über 
die  gefässerweitemden  Nerven  erhalten.  Physiologisch  erhalten  in- 
dessen bei  starkem  oder  längerem  Reize  die  gefässerweitemden  Nerven 
das  Uebergewicht;  wir  müssen  daher  zu  ersterer  Erklärang  zurück 
greifen.  Die  letztere  könnte  nur  bei  der  unblutigen  Dehnung  heran- 
gezogen werden,  insofem  der  Reiz  hierbei  ein  geringer  ist  und  die 
einzelnen  Sitzungen  nicht  lange  dauern  und  nach  längeren  Pausen 
sich  wiederholen. 

Wirkung  der  Excisio  resp.  Evulsio  nervi. 

Die  Nervenexcision  oder  -evulsion  kann  nur  an  rein  sensiblen 
Nerven  gemacht  werden,  sie  wird  am  häufigsten  am  Trigeminus 
ausgeführt;  daher  wird  die  Nervendehnung  bei  den  gemischten  Nerven 
die  bevorzugte  Operation  bleiben;  wenn  sie  fehlschlägt,  so  empfehle 
ich  der  Entfemung  des  knöchemen  Canales  die  Einbettung  des  Nerven 
in  Weichtheile:  vorauszuschicken;  erst  an  letzter  Stelle  könnte  für 
unheilbare  Neuralgieen  des  Ischiadicus  die  intraspinale  Blosslegung 
und  Resection  der  hinteren  sensiblen  Wurzeln  des  Nerven  in  Frage 
kommen.    Bisher  hat  jedoch  meine  Operation  nie  im  Stiche  gelassen. 

Die  Resection  oder  Evulsion  hat  wohl  deshalb  so  häufig  ungünstige 
Resultate  geliefert,  weil  die  Achsencylinder  der  Nerven  wiederam 
auswachsen  und  durch  Regeneration  des  Nerven  die  Leitung  des 
Nerven  wieder  hergestellt  wird.  Wir  wissen  aus  den  Experimenten, 
dass  diese  Neigung  zu  Nervenregenerationen  eine  ausserordentlich 
grosse  ist  Es  lässt  sich  wohl  begreifen,  dass  gerade  bei  der  Evul- 
sion und  Elxcision  einzelne  Nervenfassem  stehen  bleiben  oder  dass 
mindestens  einzelne  Fasern  der  Nervenscheide  verschont  bleiben ;  diese 
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dienen  dann  als  Leitcanal  resp.  Leitfaden  für  das  Anwachsen  der 
Nervenfasern.  Die  gleiche  Bolle  übernimmt  der  zurückgebliebene 
Knoehencanal  für  alle  drei  Aeste  des  Trigeminus,  die  Rinne  im 
Knochen  z.  B.  des  unteren  resp.  des  oberen  Orbitaldaches  für  den 
ersten  resp.  zweiten  Ast  des  Trigeminus,  welche  sich  vom  Ganale 
noch  weit  nach  hinten  als  Binne  fortsetzen. 

Das  Ausreissen  der  Nerven  ist  ein  mit  einer  starken  Verletzung 
gepaarter  operativer  Eingriff.  Es  ist  daher  zu  begreifen,  dass  dieser 
traumatisch  stark  verletzte  und  gereizte  Nerv  bei  seiner  vollständig 
oder  theilweise  gelungenen  Neubildung  jedenfalls,  wie  das  stets  bei 
durchtrennten  Nerven  der  Fall  ist,  zu  einer  starken  callösen  Narben- 
bildung  führt,  wodurch  auch  aus  den  gleichen  Gründen,  wie  ich 
früher  für  die  Entstehung  derselben  um  den  Nerven  nachwies,  in  dem 
relativ  nunmehr  zu  eng  gewordenen  Canale  wiederum  eine  passive 
Hyperämie  entsteht.  —  Das  Gleiche  gilt  oft  auch  beim  Ausbleiben  der 
Begeneration  des  Nerven  von  der  Narbenneubildung  am  Ende  des 
Nerven.  Es  bildet  sich  an  dem  stark  lädirten,  zerfetzten  und  trau- 
matisch gereizten  Ende  desselben  ein  dicker  Gallus,  wodurch  die 
Neuralgie  erst  recht  zum  Becidive  angefacht  wird;  das  Gleiche  dürfte 
auch  von  der  Excision  des  Nerven  gelten,  die  bei  der  durch  die  starke, 
venöse  Blutung  gebotene  Schwierigkeit  der  Operation  oft  mit  einer 
starken  Läsion  des  Nerven  verbunden  ist,  und  wobei  auch  oft  Nerven- 
fasern oder  Theile  der  Scheide  zurückbleiben. 

Eine  dritte  Möglichkeit  bei  dem  Eintritte  des  Becidives  ist,  dass 
die  Neuralgie  vor  der  Operation,  der  Evulsion  oder  Besection  des 
Nerven  ihren  Sitz  weiter  centralwärts  im  oder  um  das  Ganglion  oder 
im  Centralorgan  hatte,  womit  im  ersteren  Falle  noch  immer  nicht 
gesagt  ist,  dass  nicht  bei  einer  früher  ausgeführten  Operation,  vielleicht 
ehe  die  venöse  Stasis  um  das  Ganglion  und  um  den  Nervenstamm 
im  Foramen  rotundum  bestand,  die  Entwicklung  einer  mehr  central 
gelagerten  Ursache,  der  centralen  venösen  Stasis  des  Blutes,  verhindert 
worden  wäre,  oder  dass  nicht  auch  die  nachgeschickte  Operation  even- 
tuell noch  wirksam  sein  könnte,  insofern  als  sie  den  andauernden  peri- 
pheren Beiz  der  secundär  nach  der  Operation  entstehenden  callösen 
Narbe  mit  venöser  Blutüberfüllung  aufhebt 

Vorschlag  einer  neuen  Operationsmethode  für  die  Neu- 
ralgie des  zweiten  Astes  des  Neur.  trigem. 

Bei  der  Unsicherheit  der  jetzigen  operativen  Eingriffe  der  Excision 
und  der  Evulsion  und  bei  der  Grösse  des  operativen  Eingriffes  der 
allerdings  sicher  wirkenden  Besection  des  Ganglion  Gasseri,  darf  man 


Ischias,  ihre  Behandlung  mittelst  Nevxinsarkokleeis  u.  s.  w.  196 

wobl  die  Frage  aufwerfen,  ob  man  bei  der  Neuralgie  des  Trigeminus 
nicht  besser  die  Besection  des  Knochencanales  mit  Schonung  des  Nerven 
versuchen  soll,  da  doch  unter  5  Fällen  von  Ischias  die  Besection  der 
beiden  Canales  sacrales  stets  die  Neuralgie  dauernd  und  absolut  bis 
heute,  zum  mindesten  IV2 — 4  Jahre  nach  der  Operation  geheilt  hat 
Der  Nerv  würde  alsdann  nur  von  seinem  beengenden  Oefängniss 
befreit  und  in  Weichtheile  gelagert  werden.  Bei  der  Neuralgie 
des  zweiten  Astes  würde  allerdings  durch  die  Besection  des  Knochen- 
canalee  die  Highmorshöhle  eröffnet  und  die  Operation  hierdurch 
complicirt,  wodurch  leicht  eine  Sepsis  eingeleitet  wird. 

Bei  nicht  ganz  reinem  Verlaufe  würde  eventuell  durch  die 
secundäre  entzündliche  Infiltration  mit  starker  Gefässentwicklung 
eine  neue  Ursache  für  die  Neuralgie  entstehen.  Um  das  zu  hindern, 
müsste  man  einen  Hautlappen  von  der  Stirn  oder  Nase  so  einpflanzen, 
dass  er,  unter  den  Nerven  durchgezogen,  mit  der  Wundflache  zum 
Nerven  und  zur  Orbitalfascie  hinschaute  und  mit  der  Epidermisfläche 
gegen  die  Highmorshöhle  gerichtet  ist  Der  Nerv  würde  also  alsdann 
zwischen  Orbitalfascie  und  der  Wundfläche  des  Lappens  gelagert 
sein.  Die  letztere  müsste  an  die  Orbitalfascie  durch  einige  Nähte 
ßxirt  werden  (v.  Nachtrag  S.  206). 

Der  Hautlappen  müsste  femer  grösser  sein,  als  der  Defect  im 
Knochen  und  den  äusseren  Knochendefectrand  etwas  überragen,  da- 
mit der  Lappen  dadurch  eine  Stütze  an  dem  darunter  liegenden 
Knochen  gewänne.  Bei  diesem  Vorgehen  läge  der  Nerv  in  seinem 
ganzen  Verlaufe  in  Weichtheilen  und  wäre  getrennt  von  der 
inficirenden  und  zur  Narbenbildung  Veranlassung  gebenden  Highmors- 
höhle; ausserdem  wäre  der  Nerv  hierdurch  getrennt  von  der  knöchernen 
Wand  und  dem  Perioste;  es  wäre  somit  auch  diese  Ursache,  abhängig 
von  der  Nähe  des  Periostes,  durch  die  Verhütung  einer  Periostschwel- 
lang  resp.  einer  Knochenauflagerung,  die  zur  Unterhaltung  der  Blutüber- 
füllung führt,  durch  die  Einbettung  des  Nerven  in  Weichtheile  aus 
dem  Wege  geräumt 

Kehren  wir  zur  Ischiaa  zurück,  so  ist  auf  jeden  Fall,  also  nach 
meinen  Erfahrungen  bei  der  Ischias  in  verzweifelten  Fällen,  wo  die 
Dehnung  nach  vonBara^z  im  Stiche  gelassen  hat,  die  partielle  Be- 
section desCanalis  sacralis  am  Platze;  ehe  die  gefährlichere  Operation 
der  intraspinalen  Excision  des  hinteren  sacralen  Ganglion  (Abbö, 
Horseley)  gemacht  wird. 

Der  Dehnung  —  nach  vonB.ara^z  —  gebe  ich  den  Vorzug 
vor  der  gewöhnlich  geübten  Dehnung  unterhalb  des  unteren  Bandes 
des  Glutaeus  maximus,  weil  sie  näher  den  Sacralcanälen,  wo  die  Ur- 

13* 
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Sache  für  die  Neuralgie  Hegt,  den  Nerven  in  Angriff  nimmt  und  so- 
mit weit  wirksamer  ist 

Die  Resection  der  ganzen  knöchernen  Canales  sacrales  dnrch  die 
partielle  Besection  der  Synchondrosis,  begrenzt  auf  den  unteren  Ab- 
schnitt derselben,  woselbst  sie  weit  leichter  ausführbar  ist,  intendirt 
gleichfalls  die  Verlagerung  der  afficirten  Nerven  in  Weichtheile,  die 
Entfernung  der  Widerstand  leistenden  Knochenwand,  welch  letztere 
die  traumatischen  Erschütterungen  des  Beckens  dem  Nerven  übermittelt 
und  die  Blutüberfüllung  einleitet  und  unterhält,  und  welche  das  secon- 
däre  Oedem,  eventuell  sogar  eine  Infiltration:  Bindegewebsneubildung^ 
Periostverdickung,  Perineuritis  zur  Entwicklung  führt 

Ausführung  der  Operation  der  partiellen  Resection. 

Die  Operation  wird  in  analoger  Weise  wie  die  Totalresection  der 
Sychondrosis  sacroiliaca  ausgeführt  wie  ich  sie  auf  der  Naturforscher- 
versammlung in  München  1899  beschrieb,  und  zwar  von  einem  bogen- 
förmigen Schnitte  aus  mit  der  Convexität  nach  innen  (hinten)  sehend. 
Der  Schnitt  geht  von  dort,  wo  das  zweite  Drittel  der  Crista  ilei  in 
das  letzte  hintere  Drittel  übergeht,  beginnend  nach  hinten  bis  zur 
Spina  ilei  sup.  post,  und  verläuft  von  dort  aus  weiter  nach  hinten 
und  unten,  etwa  1  cm  von  dem  Prozess.  spinosis  entfernt  bleibend, 
bis  zum  Beginne  des  Os  coccygis.  Die  Rückenmusculatur  wird  von 
der  hinteren  Seite  des  Os  sacrum  nach  innen  abpräparirt,  mit  Haken 
nach  innen  gehalten,  ferner  werden  die  Glutäalmuskeln  sammt  Periost 
vom  Os  ileum  abgelöst  und  soweit  nach  vom  geschoben,  dass  man 
das  Foramen  ischiadicum  in  der  ganzen  Breite  und  Höhe  frei  vor 
sich  liegen  hat;  alsdann  wird  vom  Seitenrande  des  Os  coccygis  et 
sacrum  bis  zur  Höhe  der  oberen  Umwandung  des  Foramen  ischia- 
dicum ein  nach  oben  sich  verbreiternder,  anfänglich  1,  nach  oben 
2 — 272  cm  breiter  Streifen  abgemeisselt  Die  lig.  spinoso  und  tube- 
roso-sacralia  werden  in  ihrem  Ansatzpunkte  an  das  Os  sacrum,  femer 
der  M.  pyriformis  in  seiner  Gontiunität  quer  durchtrennt  und  nach 
unten  resp.  oben  geklappt,  worauf  man  den  peripheren  Theil  der  un- 
teren Wurzeln  des  Plexus  ischiadicus  vor  sich  liegen  sieht  Nun  sucht 
man  an  der  vorderen  Fläche  das  Os  sacrum  mit  dem  Finger  die  Fe- 
ramina  sacralia  ant  palpatorisch  auf  und  meisselt  mittelst  Hammer 
und  Meissel  nach  oben  einen  Keil  aus  der  Synchondrosis,  mit  der 
Spitze  nach  oben,  mit  der  Basis  nach  unten  gelagert,  heraus,  und 
zwar  über  dem  Hebel,  welcher  in  der  Bauchlage  des  Patienten  vor 
den  Plexuswurzeln  und  hinter  dem  Os  sacrum  liegend  nach  oben 
innen  in  der  Canales  sacrales  eingeführt  worden  ist;  der  Keil  nouss 
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SO  grofis  sein ,  dass  man  die  2  obersten  Sacralwurzeln  frei  vor  sich 
liegen  hat  Alsdann  fährt  man  zur  Orientirang  an  den  Wurzeln  ent- 
lang, eine  Sonde  in  die  Foramina  sacr.  ant  und  meisselt  mit  einem 
sschmalen  Meissel,  während  ein  schmaler  Knochenhebel  entlang  den 
betreffenden  Wurzeln  von  dem  freiliegenden  Foram.  sacral.  ant.  aus 
bis  in  den  Wirbelcanal  hineingeführt  ist,  die  Brücken  zwischen  je  2 
Warzeln,  die  hintere  und  alsdann  die  vordere  Wand  des  Canales  aus, 
bis  die  betreffende  Wurzel  frei  zu  Tage  liegt.  Die  obere,  die  Lum- 
balwurzel,  braucht  man  nicht  frei  zu  legen.  Es  bleibt  daher  nach 
oben  eine  Knochenbrücke  stehen,  so  dass  die  Gontinuität  im  Becken- 
knochenringe nicht  aufgehoben  ist^  wodurch  der  aseptische  Verlauf 
mehr  gesichert  ist.  Nach  der  vollendeten  Operation  wird  ein  mit 
Jodoformgaze  umwickeltes  Drainrohr  eingeführt,  die  Wunde,  insoweit 
sie  durch  Haken  gequetscht  worden  ist,  mit  Messer,  Pincette  und 
Schere  geglättet  und  alsdann  die  Wunde  ganz  vernäht  und  ein  Oc- 
clusiy  verband  darübergelegt  Der  Verlauf  war  jedesmal  ein  aseptischer. 

Ich  glaube  daher,  dass  wenigstens  in  solchen  Fällen,  wo  eine 
traumatische  Ursache  für  die  Entwicklung  der  Ischias  durch  die  Anam- 
nese festgelegt  ist,  diese  Operation  empfehlen  zu  müssen,  wofern  die 
sonst  übliche  Behandlung  im  Stiche  lässt. 

Durch  die  Operation  werden  die  Verhältnisse  gebessert,  eine  Er- 
schütterung kann  nicht  mehr  auf  den  Nerven  übertragen  werden  u.  s.  w. 

Wenn  ausserdem  bei  langem  Bestehen  der  Ischias  Verwachsungen, 
Adhäsionen,  Infiltrationen  u.  s.  w.  bestehen,  welche  indessen  in  den 
selteneren  Fällen  Veranlassung  zur  Entwicklung  der  Ischias  geben, 
80  wird  durch  die  Erweiterung  der  Canäle,  durch  die  Trennung  der 
eventuell  bestehenden  perineuritischen  Verwachsung,  durch  die  Dis- 
cision  der  Scheide,  der  Dura  mater  u.  s.  w.  durch  die  Aufhebung  des 
Nerven  aus  dem  Canale  getrennt  Es  wird  durch  das  Fehlen  der 
knöchernen  Wand  die  üebertragung  der  Erschütterung  auf  die  Nerven 
unmöglich  und  die  Unterhaltung  der  ursächlichen  venösen  Hyperämie 
gehindert  Es  wird  der  gleiche  Zustand  geschaffen,  wie  bei  der  Ischias 
in  Folge  von  Caries  tuberculosa  der  Synchondrosis  sacroiliaca  mit 
folgender  Resection  der  letzteren.  Die  Verbindung  des  Nerven  mit  dem 
Knochen  ist  aufgehoben;  der  Nerv  ist  in  Bindegewebe  und  Weich- 
theile  eingebettet 

Kurzes  Besum^s  der  Entwicklung  an  der  Hand  der 

Beispiele. 

Nach  Mosso  beträgt  der  Unterschied  zwischen  der  Blutmenge 
in  aufrechter  und  liegender  Stellung  100  g;  in  aufrechter  Stellung  ist 
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die  Blatmenge  in  Folge  des  hydrostatischen  Druckes  in  den  Gefässen 
der  unteren  Extremitäten  grösser;  bei  starker  Athembewegung,  z.  B. 
bei  einer  starken  körperlichen  Anstrengung  mit  stark  gefüllten  Langen 
und  geschlossener  Stimmritze  wird  die  Zurückströmung  des  Blutes 
nach  dem  Herzen  verhindert  und  die  periphere  Blutfüllung  nimmt  zu. 

Im  normalen  enthält  jeder  Körpertheil  die  Blutmenge^  die  er 
nöthig  hat;  mit  einer  kräftigen  Thätigkeit  wächst  entsprechend  dem 
Orade  derselben  in  dem  Körpertheile  die  allgemeine  Blutmenge,  womit 
in  dem  anderen  nicht  thätigen  Körpertheile  die  Blutmenge  abnimmt 

In  der  körperlichen  Ruhe  enthalten  die  Bauch-  und  die  Brust- 
Organe  verhältnissmässig  mehr  Blut,  in  der  Begel  mehr  als  die  Hälfte 
der  gesammten  Blutmenge  des  ganzen  Körpers. 

Bei  Muskelarbeit  werden  die  Haut-  und  Muskelgefässe  erweitert, 
diejenigen  des  vom  N.  splanchnicus  versorgten  Oefässe  verengert;  daher 
besteht  ein  verminderter  Blutgehalt  in  den  Brust-  und  Bauchorganen. 

Hieraus  folgt,  dass  überhaupt,  besonders  bei  jeder  musculären 
Anstrengung  der  unteren  Extremität  im  Gehen,  Stehen  u.  s.  w.  die 
Blutfülle  in  der  unteren  Extremität  grösser  ist;  also  auch  im  kleinen 
Becken  resp.  an  dem  betreffenden  Wirbelabschnitte  und  in  den  Sacral- 
canälen  resp.  Intervertebralcanälen  des  betreffenden  Wirbelabschnittes, 
womit  schon  die  Disposition  für  die  Ischias  unter  gewissen  Verhält- 
nissen, z.  B.  bei  einer  Kachexie,  oder  im  Alter  etwas  stark  ist,  und 
selbst  eine  Ischias  eingeleitet  werden  kann,  zumal  wenn  ein  trauma- 
tischer Beiz,  Erschütterung  des  Beckens  hinzukommt  Ich  glaube 
daher  auch,  dass  in  dem  6.  Falle,  wobei  Diabetes  bestand,  die  Ent- 
wicklung der  Ischias  befördert  worden  ist  durch  die  anstrengende  Arbeit 
der  unteren  Extremitäten,  welche  der  Patient  als  äusserst  fleissiger, 
energischer  Oeconom  und  als  passionirter  Jäger  u.  s.  w.  ausführte. 

Die  Annahme  der  gesteigerten  Disposition  zur  Ischias  durch  die 
vermehrte  Thätigkeit  der  unteren  Extremität  und  durch  den  aus  der 
aufrechten  Stellung  resultirenden  stärkeren  hydrostatischen  Druck  in 
den  Venen  erklärt  auch,  dass  in  der  oberen  Extremität  die  Neuralgie 
weit  seltener  beobachtet  wird  als  an  der  unteren ;  die  grössere  Selten- 
heit wird  allerdings  auch  noch  erklärt  durch  die  grössere  Weite  und 
geringere  Länge  der  Intervertebrallöcher.  Es  wird  also  in  der  starken 
Blutfülle  der  unteren  Extremität  eine  grössere  Disposition  zur  Bildung 
einer  starken  abnormen  Blutfülle  in  den  Sacralcanälen  geschaffen. 
Es  kommt  hierzu  noch,  dass  die  Erschütterungen  des  Armes  bei  der 
angestrengtesten  Arbeit  lange  nicht  so  unvermittelt  auf  die  Interverte- 
brallöcher übertragen  werden,  und  zwar  bedingt  durch  die  äusserst 
lockere  Verbindung  des  Armes  mit  dem  Rumpfe,  welche  erst  durch 
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das  sehr  bewegliche  Schalterblatt  und  durch  die  Glavicula  erreicht 
wird.    Die  Erschütterangen  des  Armes  pflanzen  sich  nach  allen  Seiten 
zu  dem  Brustkörbe  u.  s.  w.  fort ;  am  wenigsten  aber  nach  der  Hals- 
wirbelsäulC;  während  das  fest  mit  dem  Steisse  verbundene  Becken  die 
geringste  Erschütterung  der  Beine  direct  den  Nervenwurzeln  mittheilt 
Zur  Hervorrufung  einer  Erschütterung  des  Beckens  genügt  überdies 
die   Ueberschreitung  der  physiologischen   Bewegungen   der  unteren 
Extremitäten,  sei  es  durch  die  Intensität  derselben,  sei  es  durch  die 
lange  Dauer   der  Bewegungen   bei   langen  Märschen.    Daher  trifft 
man  Ischias  auch  so  oft  bei  Jägern  an,  3  mal  unter  den  12  Fällen. 
Hierbei  wird  allerdings  oft  eine  Schwächung  der  Venenwand,  z.  B. 
im  Alter,  in  der  Beconvalescenz,  bei  einer  bestehenden  Kachexie,  bei 
dem  Bestehen  von  Varicen  u.  s.  w.  (4  mal  unter  den  16  Fällen)  be- 
sonders fördernd  und  unterstützend  mitwirken.    Hierzu  kommt  noch, 
dass  im  Alter  alle  Erschütterungen  der  Beine,  wie  sie  beim  Auftreten 
auf  hartem  Boden  entstehen,  zumal  bei  der  fehlenden  Gelenkigkeit 
und  mangelnden  Elasticität  der  Beine  auf  daa  Becken  vielmehr  und  un- 
mittelbarer übertragen  werden,  als  in  der  Jugend.    Daher  klagen  auch 
die  älteren  Leute  oft  nach  langdauemden  Märschen  über  einen  schmerz- 
haften Druck  in  der  Kreuzbeingegend.    Ich  bin  überzeugt,  dass  eine 
grosse  Menge  der  früher  angeführten  Ursachen:  Erkältung,  consti- 
tutionelle  Erkrankungen,   Schwächezustände,   Kachexie,   Obstipation, 
periphere  Entzündungen,  Tumoren  und  Entzündung  im  Becken,  Tu- 
moren, Narben  am  Nerven  gleichzeitig  mit  als  Gelegenheitsursachen 
zur  Herbeiführung  und  Verstärkung  der  bestehenden  Disposition  zu 
einer   venösen  Stasis  in  den  Sacralcanalen   dient     Als   wesentliche 
Ursache  für  die  weitere  Entwicklung  der  Ischias,  für  die  Einleitung  der- 
selben müssen  die  mechanischen  Reize  hinzutreten :  das  längere  Stehen, 
Gehen,  die  Erschütterungen  des  Beckens  u.  s.  w.  genügen,   um  die 
venöse  Stasis  in  den  Sacrallöchem  zu  steigern  und  eine  Reizung  der 
Vasomotoren  herbeizuführen.    Durch  das  Stehen  u.  s.  w.  allein  schon 
entsteht  eine  stärkere  Füllung  der  Gefässe  der  unteren  Extremität  und 
auch  der  Venen,  in  den  Sacralcanalen ;  durch  eine  oft  nur  leichte  Er- 
schütterung des  Beckens,  z.  B.  stärkere  Flexionen  oder  langdauemdes 
Gehen  u.  s.  w.,  werden  indessen  erst  die  Vasomotoren  gereizt    Die 
hiermit  verbundene  stärkere  Füllung  der  Blutgefässe  in  den  Sacral- 
canalen wird  hierdurch  zu  einer  pathologischen  und  durch  dieselbe 
kommt  die  Ischias  erst  zur  Entwicklung.   Hierher  ist  noch  ein  Fall  zu 
zählen,  den  ich  bezüglich  des  Traumas  vor   15  Jahren  beobachtete. 
Ein  Herr  H.  fiel  beim  Reiten  eines  sich  bäumenden  Pferdes  mit  der 
ganzen  Wucht  seines  Körpers  in  den  Sattel  zurück  und  es  entstand 
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eine  Luxatio  des  rechten  Os  ileum  und  Diastasis  der  Symphjnsifi  pubis, 
80  dass  man  2  Finger  in  die  vordere  Spalte  eindrücken  konnte.  Das 
rechte  Os  ileum  war  beweglich.  Die  Heilung  ging  gut  von  Statten. 
Vor  einigen  (2)  Jahren  Btellte  sich  plötzlich  eine  hartnäckige  Ischias 
ein,  die  fast  ununterbrochen  2  Jahre  andauerte  und  erst  durch  Sand* 
bäder  in  Köstritz  heilte.  Das  erste  Trauma  vor  1 5  Jahren  bildet  hier 
die  Hauptursache  durch  Veränderungen  in  den  Sacralcanälen ;  das 
nachherige  yiele  Gehen  als  Hochwildjäger  ist  die  Gelegenheitsursache 
zur  Entwicklung  der  Ischias  geworden.  Dieser  Fall  bildet  das  Gegen- 
stück zum  Fall  3,  dem  Eisenbahnbeamten,  wo  zwei  acute  Traumen 
(ön  wirkten. 

Der  mitgetheilte  Fall,  in  welchem  ein  an  Varicen  leidender  Banquier 
anfänglich  nur  auf  der  Jagd  und  nachher  nach  den  ersten  100  Schritten 
Ischiasanfälle  bekam,  lässt  sich  daher  ebenfalls  ebenso  gut  als  trau- 
matische Ischias  auffassen.  Bei  der  Varicenbildung,  welche  ain 
ganzen  Bein  bestand,  entwickelte  sich  auch  gleichzeitig  eine  grössere 
Füllung  der  Venen  in  den  Sacralcanälen,  und  durch  das  Gehen  auf 
der  Jagd  ward  sie  gesteigert  und  in  ihrer  Steigerung  rief  sie  die 
Ischias  hervor. 

Einen  2.  ähnlichen  Fall  beobachtete  ich  dieses  Jahr,  er  betraf 
einen  Grossindustriellen  aus  C.  mit  leichten  Varicen  des  linken  Unter- 
schenkels und  heftiger  Ischias,  entstanden  nach  einer  grossen  ange- 
strengten Jagdpartie.  Patient  führte  die  Ischias  auf  die  Erkältung 
zurück.  Jedenfalls  war  die  grosse  Anstrengung  auf  der  Jagd  ursäch- 
lich mit  betheiligt  an  der  Ischiasentwicklung.  Die  Erkältung  bestand 
darin,  dass  Patient  sich  nach  gethaner  Arbeitsleistung  auf  den  kalten 
Boden  setzte.  Antipyrineinspritzung  und  Buhe  heilte  den  Patienten. 
Ich  habe  noch  zwei  andere  ganz  ähnliche  Fälle  beobachtet 

Selbst  bei  einer  tuberculösen  Garies  der  rechten  Synchondrosis 
sacroiliaca  trat  die  rechtsseitige  Ischias  erst  mit  einer  gewissen  Regel- 
mässigkeit  ein,  in  einem  anderen  Falle  von  Garies  der  Lendenwirbel- 
säule trat  die  Ischias  anticas  resp.  nachher  Lumbaineuralgie  reohter- 
seits  erst  ein,  wenn  der  Patient  längere  Zeit  ging.  Der  Druckschmera 
auf  die  Synchondrosis  sowohl  vom  Bectalinnem  aus  als  von  hinten 
fehlt;  beim  ersteren  Patienten  dagegen  besteht  Schmerz  bei  Druck  auf 
die  Foramin.  sacralia.  Der  Schmerz  lässt  sich  auch  erklären,  durch 
die  Bewegung  in  der  Eranken-Synchondrosis  (resp.  in  den  Lumbai- 
Wirbelgelenken  im  2.  Falle)  und  durch  die  Tuberculosis  in  den  Ganales 
sacrales;  es  ist  indessen  auch  möglich,  dass  die  begleitende  passive 
Hyperämie  denselben  einleitet  Zu  dieser  Annahme  bestimmt  mich 
der  Umstand,  dass  ich   3  mal  bei  der  Besection  der  Synchondrosis 
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keine  tuberculöse  Veränderung  in  den  Sacralcanalen,  wohl  aber  daselbst 
eine  starke  venöse  Stasis  fand,  während  die  Ischias  schon  lange  Zeit 
dem  Erkennen  des  Leidens  voraufging.  Die  venöse  Stasis  wäre  als- 
dann Folge  der  entfernteren  Knochenaffectiony  des  Reizes  von  der 
Synchondrosis  aus. 

Hierher  kann  man  auch  ungezwungen  einen  2.  Fall  rechnen  von 
Varicen  und  von  ExsHrpation  derselben  bei  einer  jungen  Frau  aus 
Cöln,  da:  besseren  Classe  angehörig,  die  eine  charakteristische  Ischias 
einerseits  hatte  in  Folge  von  Varicen  des  Unterschenkels.  Die  Ischias 
war  entstanden  nach  einem  Aborte. 

Dieselbe  hat  noch  mehrmals  im  4.  und  5.  Monat  abortirt,  indessen 
nie  —  seit  10  Jahren  —  ausgetragen,  wenngleich  sie  2  mal  dauernd 
nach  der  Conception  das  Bett  hütete,  um  nur  einem  entwicklungs- 
fähigen Kinde  das  Leben  zu  schenken;  es  war  nichts  Abnormes  im 
Genitalapparat  zu  entdecken.  Der  Uterus  war  nur  etwas  schwer,  ver- 
dickt Die  ischiadischen  Anfälle  traten  stets  nach  längerem  Oehen, 
besonders  nach  Tanzen  auf.  Die  Varicenoperation  heilte  nicht  nur 
die  Ischias,  sondern  Patientin  concipirte  nachher  und  gebar  ein  aus- 
gewachsenes Kind. 

Ich  vermuthe,  dass  im  kleinen  Becken,  in  den  Adnexen  und  in 
den  Sacralcanälen  die  gleiche  venöse  Ueberladung  bestand  wie  an  den 
Beinen  und  dass  dieselbe  mit  der  Aufhebung  der  venösen  Stasis  in  den 
Beinen,  die  durch  Excision  der  Varicen  an  beiden  Beinen  auch  in  den 
Sacralcanälen  gehoben  ward.  Patientin  gebar  nachher  ein  kräftiges  Kind. 

Das  Gleiche  gilt  von  dem  Falle,  wobei  eine  Patientin  in  einem 
Zeiträume  von  10  Jahren  durch  die  blutige  Dehnung  doppelseitig  ge- 
beilt wurde.  Dieselbe  war  eine  äusserst  fleissige  Ackersfrau  und 
eine  Liebhaberin  von  Hühnerzucht,  welche  ihre  Ischiasanfälle  nur  er- 
hielt, wenn  sie  zur  Zeit  der  Brut  von  Hühnchen  der  Pflege  der  Hennen 
resp.  nachher  der  von  ihr  erlernten  künstlichen  Brutgeschäfte  in  einer 
Bmtmaschine  und  der  folgenden  Pflege  der  jungen  Brut  oblag,  wobei 
sie  ganz  in  diesem  Geschäft  aufging  und  sich  viel  bückte  u.  s.  w. 

Es  gehört  auch  hierher  die  Ischias  in  Folge  eines  Lipoms;  die 
Patientin  liess  sich  wegen  ihrer  Ischias  und  nicht  etwa  wegen  des  schon 
seit  einem  Decennium  getragenen  Lipoms  operiren. 

Die  Isehiasanfälle  traten  nur  im  Gehen  und  Stehen  ein ;  vielleicht 
entstanden  sie  durch  den  Zug  der  Geschwulst  an  den  Nerven,  viel- 
leicht auch  durch  die  in  Folge  des  zerrenden  und  reizenden  Zuges 
hervorgerufene  grössere  Blutfülle  in  den  Sacralcanälen.  Das  Gleiche 
gilt  von  der  Neuralgie  bei  Narben  nach  Stich-,  Schussverletzungen, 
sowie  Narben,  Entzündungen  im  kleinen  Becken  u.  s.  w. 


202  Vin.  Bardenheubr 

In  einem  Falle  von  Neuralgie  von  einer  Brandnarbe  in  der  Ellen- 
beuge trat  nur  der  neuralgische  Anfall  im  Plex.  cervico-bracbialis  auf, 
wenn  der  Patient  den  Arm  in  der  Arbeit  viel  streckte ;  durch  die  trau- 
matische Zerrung  des  Nerven  seitens  der  Narbe  ward  der  Anfall  ein- 
geleitet. Die  Excision  der  Narbe  heilte  den  Patienten  auf  1  Jahr; 
von  da  ab  traten  die  neuralgischen  Schmerzen  wiederum  ein;  ich  nehme 
an,  dass  durch  den  dauernden  traumatischen  Reiz  der  Zerrung  eine 
Gongestion  sich  in  den  entsprechenden  Intervertebrallöchem  entwickelte. 
Die  Dehnung  des  Plex.  cervico-brach.,  eventuell  die  breite  Blosslegung 
des  Nerven  durch  Besection  des  Intervertebralcanales  würde  vielleicbt 
den  Patienten  dauernd  heilen. 

Die  Wirkung  der  beiden  Fälle  von  Ischias  bei  Uterusmyomen 
resp.  Schwangerschaft  mit  Entfernung  der  Geschwülste  resp.  mit  der 
Geburt  findet  auch  seine  Erklärung  durch  den  Druck  seitens  des  Tumors 
auf  die  Venen  des  kleinen  Beckens,  wodurch  der  Abfluss  des  Blutes 
aus  den  Sacrallöchem  gehindert  wird. 

Eine  Patientin  hatte  nur  Ischiasschmerzen,  wie  ich  noch  hervor- 
heben möchte,  beim  Gehen  und  vielen  Stehen  bei  der  Arbeit,  wie  sie 
es  in  ihrer  Thätigkeit  als  Haushälterin  viel  thun  musste;  es  trat  also 
ein  mechanischer  Reiz  hinzu,  welcher  die  venöse  Stasis  durch  die  Be- 
hinderung des  Blutabflusses  im  kleinen  Becken  steigerte. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Wirkung  der  Stuhlregelung  bei  hart- 
näckiger Verstopfung  oder  von  der  Wirkung  der  Ruhe,  der  Unter- 
brechung der  Arbeit  Durch  ersteres  wird  der  Abfluss  des  Blutes 
aus  den  Sacrallöchem  gefördert  und  durch  die  Ruhe  die  fehlerhafte 
Blutvertheilung  gebessert  Durch  Ableitung  auf  die  äussere  Haut  tritt 
daselbst  eine  Blutfülle  ein,  was  eine  entsprechende  Verminderung  des 
Blutinhaltes  in  der  Tiefe  zur  Folge  hat. 

Ob  meine  Anschauung  also  die  richtige  ist,  dass  die  Arbeit  in 
aufrechter  Stellung  oder  vieles  Stehen  die  Ischias  besonders  mit  ein- 
leitet und  mit  Ursache  anzusprechen  ist,  hierüber  muss  eine  genauere 
Beobachtung  der  einzelnen  Fälle  in  Zukunft  noch  mit  entscheiden. 

Bei  der  Entwicklung  der  Ischias  haben  wir  demnach  zu  unter- 
scheiden zwischen  disponirenden,  constitutionellen  imddirecten  Ursachen. 

Eine  Disposition  zur  Ischias  wird  gegeben 

a)  durch  den  grossen  Blutreichthum  um  die  Venen  der  spinalen  Nerven  ; 

b)  durch  den  hydrostatischen  Druck,  durch  die  aufrechte  Stellung; 
femer  noch  bedingt  durch  den  bei  starker  Körperthätigkeit  noch 
mehr  erschwerten  Abfluss  des  Blutes  aus  der  Vena  cava  ins  Herz; 

c)  durch  die  active  Hyperämie  der  Gefässe  der  Ischiadicuswurzeln 
bei  der  intensiven  Thätigkeit  der  unteren  Extremitäten; 
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d)  durch  eine  Schwächung  der  Gefässwände  der  Venen  bei  einer 
bestehenden  Kachexie,  bei  constitutionellen  oder  Infections-Krank- 
heitenu.  euw.  oder  bei  bestehenden  Varicen  im  Alter  u.  s.  w.; 

e)  durch  den  engen  Enochencanal,  besonders  durch  die  engen  Ein- 
und  Ausführungsöffnungen,  also  durch  die  Behinderung  des  Blut- 
abflusses. 

Als  directe  Ursachen  sind  zu  bezeichnen 

a)  alle  Zustände,  welche  den  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Sacral- 
canälen  behindern:  Obstipation,  Tumoren  im  Becken,  am  Beine 
u.  s.  w.; 

b)  oder  alle  Zustände,  wodurch  der  Zufluss  zu  den  Sacralkanälen 
befördert  wird.  z.  B.  Contraction  der  Oapillaren  der  Haut  z.  B. 
durch  Erkältung; 

c)  oder  aber  besonders  traumatische  Reize,  welche  durch  Erschütte- 
rung des  Beckens  und  durch  Uebertragung  derselben  auf  die 
Nervenwurzeln  entweder  eine  Beizung  der  erweiternden  vaso- 
motorischen Nerven  oder  direct  der  Venenwände  herbeiführen; 
die  Blutfülle  bedingt  durch  Druck  auf  die  sensiblen  Nerven  den 
Schmerz. 

Als  Heilmittel  schlage  ich  die  Einbettung  der  Nervenwurzeln  in 
Weichtheile  vor. 

Vielleicht  könnte  man  durch  Experimente  klar  legen,  z.  B.  ob 
durch  theilweise  Unterbindung  einzelner  Aeste  der  Venae  sacrales 
lateres  eine  secundäre  venöse  Hyperämie  entsteht,  welche  heftige 
Schmerzen  bei  empfindlichen  Thieren,  z.  B.  bei  einem  Hunde,  hervor- 
ruft oder  umgekehrt,  ob  die  Unterbindung  der  zufahrenden  Arterien 
dieselben  bedingt 

Wenngleich  ich  in  meiner  Arbeit  bestrebt  war,  nachzuweisen,  dass 
durch  den  Druck  seitens  der  Hyperämie  in  den  Venen  ein  Reiz  auf 
die  gefässerweiternden  Nerven  ausgeführt  wird,  und  dass  in  Folge 
dessen  eine  allgemeine  Hyperämie  in  den  die  Nerven  begleitenden 
Gefässen,  besonders  in  den  Capillaren,  entsteht,  und  dass  durch  diese 
der  Schmerz  ausgelöst  wird,  so  muss  ich  doch  am  Schlüsse  noch 
darauf  hinweisen,  dass  durch  die  bestehende  Stasis  auch  ein  Druck- 
reiz  auf  die  gefässverengernden  sympathischen  Nerven  ausgeführt 
werden  und  in  Folge  des  Druckreizes  eine  plötzliche  Anämie  mit  dem 
Effecte  der  plötzlichen  Schmerzempfindung  in  dem  ganzen  Plexus  ein- 
geleitet werden  kann.  Dass  eine  plötzliche  Anämie  einen  heftigen 
Schmerz  hervorruft,  lässt  sich  wohl  annehmen  und  haben  wir  hierfür 
Analoga  z.  B.  bei  einem  plötzlichen  Eintreten  eines  Embolus  in  der 
Arteria  femoralis  oder  bei  der  Arteriosclerosis  und  bei  der  durch  die- 
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selbe  bedingten  Verengerung  der  peripheren  Gefässe,  als  Vorläufer  des 
Altersbrandes,  wobei  die  Schmerzen  oft  das  primäre,  der  sich  anbahnen- 
den Gangrän  lange  voraufgehende  Symptom  bilden.  Durch  die  Anämie 
in  den  Gefässen  des  Plexus  gleicht  sich  allmählich  die  vorher  be- 
stehende venöse  Stasis  aus  und  der  Anfall  nähert  sich  dem  Ende,  da 
der  Druckreiz  von  Seiten  der  überfüllten  Venen  fortfällt 

Selbst  diese  Annahme  würde  für  meine  gegebene  Theorie  gleich- 
gültig sein.  Die  durch  die  Inspection  nachgewiesene  hochgradige  und 
durch  die  obigen  Betrachtungen  bewiesene  venöse  Stasis  würde  doch 
in  ihrem  Werthe  als  alleinige  und  hauptsächliche  pathologische  Ursache 
für  die  Entwicklung  der  Ischias  nicht  erschüttert  werden;  die  Art 
der  Einwirkung  der  übrigen  aufgezählten  Ursachen,  besonders  des 
Traumas,  würde  auch  hierdurch  nicht  alterirt  werden ;  nur  dass  diese 
Ursache  allein  ausgenutzt  würde  zur  Hervomifung  und  Reizung  der 
venösen  Stasis,  die  ich  ja  allein  als  bewiesene  pathologische  Ursache 
anspreche  für  die  Einleitung  des  Ischiasanfalles,  als  welche  sie  auch 
unter  diesen  Verhältnissen  bestehen  bleiben  würde. 

Bei  meiner  Annahme  ruft  die  bestehende  venöse  Hyperämie  eine 
allgemeine  Hyperämie  durch  einen  Druckreiz  seitens  derselben  auf 
die  gefässerweiternden  sympathischen  Nerven  hervor;  bei  der  anderen 
Annahme  würde  sie  durch  den  Druckreiz  auf  die  gefässverengemden 
Nerven  eine  Gefässverengerung  bedingen  mit  dem  Erfolge  des  Ein- 
trittes des  ischiadischen  Schmerzens  durch  die  plötzlich  eintretende 
Anämie  in  den  Capillaren. 

In  Folge  der  Anämie  verliert  sich  die  venöse  Hyperämie  allmählich, 
weil  kein  oder  weniger  Blut  vom  Herzen  zufliesst.  Diese  E^rklärung 
hat  das  Bestechende  für  sich,  dass  von  selbst  mit  dem  Verschwinden 
der  venösen  Hyperämie  auch  der  Reiz  für  die  Verengerung  aus  dem 
Wege  geräumt  wird  und  die  Gefässe  wiederum  ihren  alten  Tonus 
mit  dem  nöthigen  Blutgehalt  zurück  erhalten.  Unter  der  Einwirkung 
der  früher  angegebenen  Ursachen:  hydrostatischer  Druck,  Trauma  u.8.w. 
entwickelt  sich  jedoch  alsdann  allmählich  wieder  die  venöse  Hyper- 
ämie mit  den  entsprechenden  Folgen,  zumal  in  den  durch  die  vorauf- 
gegangenen Anfälle  besonders  geschwächten  Venen. 

Das  hat  aber  diese  Theorie  gegen  sich,  dass  eine  etwas  an- 
dauernde Gefässverengerung,  wie  sie  doch  bei  den  oft  sehr  lange  an- 
dauernden ischiadischen  Anfällen  bestehen  müsste,  ausgehend  von  den 
gefässverengemden  Nerven,  nicht  gut  angenommen  werden  kann;  auf 
die  längere  Dauer  hin  müsste  sie  durch  Ermüdung  der  Lähmung 
Platz  machen,  während  eine  längerdauernde  Lähmung  des  Gefäss- 
tonus  eher  bestehen  kann.    Hierzu  kommt  noch,  dass  bei  der  Ver- 
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engerung  der  6efib»e  sehr  rasch  auch  die  Venen  blutleer  werden, 
womit  der  Beiz  seitens  der  überfüllten  Venen  anf  die  gefässverengemden 
Nerven  in  Wegfall  käme  und  der  Anfall  sehr  rasch  vorübergehen 
müaste.  Die  gefässerweitemden  Nerven  haben  überdies,  wie  wir  oben 
zeigten,  zumal  bei  längerem  Beize,  das  Uebergewicht  über  die  Gefäss* 
verengernden.  Femer  erinnere  ich  an  ein  physiologisches  Gesetz, 
dass  bei  gleichzeitiger  Beizung  beider  Nervenarten  die  Nachwirkung 
stets  dne  starke  Gefässerweiterung  ist  Es  dürfte  daher  die  Entwick- 
lung einer  Gefässverengerung  zur  Erklärung  des  Schmerzanfalles  wohl 
nicht  zutreffen. 

Meine  Arbeit  schliesse  ich  mit  der  Hoffnung,  dass  einige  der 
Herren  Chirurgen  Gelegenheit  finden  in  verzweifelten  Fällen  von  trau- 
matischer Ischias  die  vorgeschlagene  Operation  zu  versuchen,  femer 
mit  der  Ueberzeugung,  dass  die  Operation  bei  dieser  Ursache  min- 
destens in  ihrer  Wirkung  nicht  versagen  wird,  dass  die  gleichen  patho- 
logischen Verändemngen  aufgefunden  werden,  dass  aber  der  theo- 
retische Theil  meiner  Arbeit,  bezüglich  der  Deutung  der  ursächlichen 
Entwicklung  der  Krankheit  vielleicht  den  Widersprach  mancher  Chi- 
rargen  resp.  Nervenärzte  hervorrafen  wird.  Vielleicht  giebt  die  Arbeit 
alsdann  die  Anregung,  neue  Gesichtspunkte  für  die  ursächliche  Ent- 
wicklung noch  für  die  Behandlung  und  dieser  nach  mancher  Seite 
hin  dunklen  und  der  Behandlung  oft  schwer  zugängigen  Krankheit 
aufzufinden. 

Nachtrag. 

Während  der  Dracklegung  des  obigen  Aufsatzes  habe  ich  noch 
einige  Fälle  operirt,  welche  zum  Theil  besonders  geeignet  sind,  die 
früher  gegebene  Erklämng  der  Entwicklung  der  Neuralgie  zu  stützen. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  sehr  heftige  Ischias,  Over, 
33  Jahre  alt  Der  Patient  ward  mir  von  Herm  Professor  Minkowsky 
aus  dem  Augustahospital  überwiesen,  woselbst  6  Wochen  lang  alle 
Mittel  vergeblich  versucht  worden  sind.  Die  Operation  heilte  den 
Kranken  vollständig  wie  es  den  Anschein  hat;  er  ist  allerdings  erst 
4  Wochen  operirt.  Die  Operation  wies  eine  Verdünnung  der  Nerven- 
wurzeln nach. 

Es  war  eine  äusserst  heftig  verlaufende  Ischias,  hier  bestand 
ähnlich  wie  in  Fall  5  (vgl.  Seite  145)  vielleicht  eine  Atrophie  der 
Nervenwurzeln  durch  Druck  seitens  der  voraufgegangenen  Hyperämie 
und  des  Oedems. 

Ein  zweiter  Fall  kam  vor  4  Wochen  zur  Operation;  ich  stellte 
die  Diagnose,  dass  es  sich  nicht  um  reine  Ischias,  sondern  um  eine 
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Neuritis  des  Plex.  ischiad.  handele.  Der  Patient  Fritz  Tramm  26  Jahre 
alt,  litt  bei  der  Aufnahme  am  6.  November  erst  seit  4  Wochen  an  den 
heftigsten  neuralgischen  Schmerzen  im  Gebiete  des  N.  ischiadicns. 
Die  Schmerzen  waren  unerträglich  und  dauernd  vorhanden;  neben 
den  Schmerzen  bestand  eine  Lähmung  des  Muskelgebietes  des  N.  pero- 
neus und  der  Sensibilität  im  Gebiete  des  N.  peroneus  superficialis. 

Es  handelte  sich  daher  nicht  um  eine  einfache  Neuralgie,  sondern 
um  eine  Neuritis.  Da  Patient  gerade  einen  grossen  Schmerz  bei  der 
intra-rectalen  Untersuchung,  durch  den  Druck  auf  die  Foram.  sacralia 
dextr.  hatte,  so  glaubte  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  es  sich  um 
eine  Neuritis  in  den  Ganales  sacrales  handelte,  oder  etwa  wie  im 
Falle  5,  um  eine  primäre  Neuralgie  mit  secundärer  Atrophie  der 
Plexuswurzeln.  Bei  der  Operation  ergab  sich,  dass  ein  gänseei- 
grosser  Tumor  (Myxosarkom)  der  ersten  sacnüen  Nervenwurzeln  vor- 
lag, welcher  das  Foram.  ischiadicum  ausfüllte.  Vor  dem  Os.  sacrum 
lag  die  Geschwulst  nicht.  Bei  einer  bimanuellen  Untersuchung  von 
den  rechten  Nates  und  von  dem  Rectalinnem  aus  nach  rechts  und 
aussen  gegen  die  Innenwand  des  kleinen  Beckens,  resp.  gegen  das 
Foramen  ischiadicum  majus  würde  ich  die  Geschwulst,  welche  ganz 
im  Niveau  des  Foramen  ischiadicum  majus  lag  und  dasselbe  ausfüllte, 
entdeckt  haben,  was  nun  erst  in  operatione  möglich  ward,  durch  die 
partielle  Resection  der  Synchondrosis  sacroiliaca.  Die  Operation  liess 
sich  relativ  leicht  ausführen.  Ich  habe  den  Fall  mitgetheilt,  weil  die 
Resection  frühzeitig  die  Diagnose  klärte  und  die  frühzeitige  Operation, 
die  Entfernung  der  malignen  Geschwulst,  überhaupt  möglich  machte, 
zu  einer  Zeit,  wo  sie  noch  nicht  zu  gross  war. 

An  dritter  Stelle  erwähne  ich  noch  einen  Fall,  wo  ich  die  Nevrin- 
sarkoklesis  ausführte,  in  der  früher  mitgetheilten  Weise  bei  einer 
Neuralgie  des  zweiten  Astes  des  Trigeminus. 

Die  Operation  Hess  sich  gut  ausführen;  bei  der  Operation 
zeigte  sich,  dass  eine  starke  venöse  Stasis  um  den  Nerven  bestand 
Der  Nerv  war  in  dem  gerötheten  Strange  nicht  zu  erkennen,  vor 
dem  Foramen  infraorbitale  lag  der  Nerv  klar,  weiss  zu  Tage,  gleich- 
falls hinter  dem  Canalis  infraorbitales;  der  im  Canale  gelagerte,  den 
Nerven  umgebende,  dunkel  geröthete  Strang  war  stark  verdickt 
gegenüber  dem  übrigen  Nerven.  Die  Operation  hatte  den  Effect,  dass 
die  am  2.  Aste  bestehende  heftige  Neuralgie,  welche  beim  Kauen, 
bei  der  leisesten  Berührung  der  Wange,  des  Zahnfleisches,  des  zahn- 
losen Oberkiefers,  der  Lippe  auf^s  heftigste  auftrat  resp.  auf's  heftigste 
sich  steigerte,  verschwunden  war,  so  dass  man  die  äussere  Haut  der 
Wange,  der  Lippe,  der  Nase  u.  s.  w.  fest  und  leise  berühren  konnte,  ohne 
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dass  im  Gegensatze  zur  Zeit  vor  der  Operation  ein  nearalgischer  heftiger 
Anfall  ansgelöst  wurde;  hiermit  ist  noch  nicht  bewiesen,  dass  die 
Neuralgie  dauernd  ausgeblieben  wäre;  indessen  war  ich  höchst  er- 
freut, dass  der  Patient  6  Tage  von  jedem  Schmerzanfall  befreit  blieb. 
Am  7.  Tage  stellte  sich  plötzlich  eine  Perforativ-Peritonitis  ein,  woran 
Patient  in  24  Stunden  starb. 

Die  Section  wies  nach  das  Bestehen  eines  alten  perforirirten 
Ulcus  duodeuL 

Die  Untersuchung  des  Nerven  hat  nichts  Besonderes  ergeben, 
die  Hyperämie  der  Nervenscheide  war  geschwunden ;  der  mikroskopisch 
im  pathologischen  Institute  zu  Marburg  untersuchte  Nerv  zeigte  ab- 
solut nichts  Abnormes.  So  sehr  dieser  Ausgang  auch  zu  bedauern 
ist,  so  bat  er  doch  jedenfalls  bewiesen,  dass  der  Schmerz  augen- 
bUcklich  mit  der  Einlegung  des  Nerven  in  Weichtheile  gerade  so 
wie  bei  der  Ichias  geschwunden  ist;  es  liegt  daher  nahe,  dass  ana- 
log der  Ischias,  wo  auch  in  allen  Fällen,  gleich  nach  der  Operation 
der  ischiadische  Schmerz  verschwunden  war  und  auch  dauernd  fort- 
blieb, auch  hier,  wo  ebenfalls  für  die  ersten  6  Tage  der  Schmerz 
gleich  post  operationem  verschwunden  war,  vielleicht  dauernd  fortge- 
blieben wäre.  Hoffentlich  ist  es  der  Zukunft  vorbehalten,  in  anderen 
Fallen  dies  zu  beweisen. 

Die  Operation  hat  ferner  gezeigt:  das  Bestehen  der  Hyperämie 
am  den  neuralgischen  Nerven  und  das  Schwinden  derselben  mit  der 
Operation,  sowie  die  Abwesenheit  der  Veränderungen  im  Nerven 
selbst  Es  dürfte  daher  diese  Operation  zur  Nachahmung  auffordern, 
ehe  man  die  Excision  des  Nerven  resp.  des  Ganglion  Gasseri  ausführt 


IX. 

Aus  dem  Diakonissenhaus  Paulinenstift  zu  Wiesbaden. 

Dürfen  wir  die  Bauchfelltuberculose  operativ  behandeln? 

Von 

Dr.  £.  Pagensteoher, 

Oberarzt  des  Panlinenatifts. 

(Mit  4  Curven.) 

Dürfen  wir  die  Bauchfelltuberculose  operativ  behandeln?  Dass 
diese  Frage  gestellt  wird,  würde  vor  Kurzem  noch  Manchen,  vor  Allem 
manchen  Chirurgen  verwunderlich  erschienen  sein;  gegenwärtig  ist  sie 
wohl  berechtigt  Schwere  Einwürfe  sind  gegen  die  operative  Behand- 
lung erhoben,  ja  von  einer  Seite  wurde  die  Frage  mit  den  Worten ') 
verneint:  „Die  seröse  tuberculöse  Peritonitis  ist  ein  Gebiet,  welches 
die  Chirurgie  der  internen  Klinik  zurückgeben  muss,  mit  Dank  für 
die  ausgezeichnete  Gelegenheit,  welche  ein  Missverständniss  ihr  gab, 
bei  der  Laparotomie  die  Tuberculöse  einer  der  grossen  Körperhöhlen 
zu  studiren." 

Vor  2  Jahren  schien  kaum  noch  ein  Zweifel  daran,  dass  der 
Verlauf  der  Bauchfelltuberculose  „ohne  oder  bei  innerer  Behandlung 
absolut  ungünstig  zu  sein  pflegt" ;  dagegen  Je  schlechter  die  Resul- 
tate der  inneren  Behandlung  sind,  desto  mehr  wir  uns  freuen  können, 
dass  wir  in  der  Laparotomie  ein  Mittel  besitzen,  welches  wenigstens 
in  einer  Reihe  von  Fällen  zur  Heilung  führt."  ^)  Wenn  wir  uns  kurz 
der  oft  geschilderten  Geschichte  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Bauchfelltuberculose  erinnern,  so  ist  bekanntlich  dieselbe  aus  dem 
Jahre  1884  datirt,  mit  den  Mittheilungen  von  König,  die  von  vorn- 
herein den  Gang  der  Untersuchungen  festlegten;  was  nachher  folgte, 
war  doch  nur  eine  Erweiterung  und  Bestätigung  seiner  Angaben. 

1)  Borchgrevink,  Klinische  and  experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  von 
der  Bauchfelltuberculose.    Stuttgart  1901,  u.  Grenzgebiete  1900. 

2)  Martens,  Der  heutige  Stand  unserer  Kenntnisse  von  der  Bauchfelltober- 
culose.    Charite-Annaien.  XXV.    Vortrag,  gehalten  8.  Febr.  1900. 
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Man  musB  zugestehen,  dass  eine  gewisse  Einseitigkeit  yorherrscht, 
indem  das  wesentliche  Interesse  sich  der  Therapie,  der  Beibringung 
weiteren  casuistischen  Materiales   und  der  Erörterung  der  Theorien 
über   die  Wirksamkeit   der  Operation  zuwendet:    Das  Factum    der 
Heilbarkeit    durch   den  Bauchschnitt  steht  fest;  man  streitet  um  so 
mehr  um  das  wie  des  wunderbar  erscheinenden  Vorgangs.    Gewiss 
wirkte  dies  Bathselhafte  fascinirend;  das  grosse  nachhaltige  Interesse 
an  diesem  Kapitel  der  Chirurgie  spricht  sich  in  zahllosen  Publicationen 
ausy  welche  doch  oft  nur  das  oft  Gesagte  nochmals  wiederholen;  die 
Flutb  der  Casuistik  ist  eine  grosse;  bis  in  die  letzte  Zeit,  als  doch 
schon  manche  kritische  Stimmen  sich  erhoben  und  man  vor  Allem 
längere  Serien  von  gewisser  Beobachtungszeit  verlangte,  werden  immer 
noch  einzelne  ,,geheilte"  Fälle  publicirt    Das  Studium  der  Krankheit 
an  sich  trat  zurück,  man  fragte  weniger  nach  der  allgemeinen  Patho- 
logie und  Aetiologie,  dem  klinischen  Verlauf  u.  s.  w.   Man  beschränkt 
sieb  auf  die  Abscheidung  gewisser  Formen.  Die  Eintheilung  entspringt 
hauptsächlich  dem  praktischen  Standpunkt  bezüglich  des  Operations- 
Status:  So  gewinnt  man  die  exsudative  oder  ascitische,  trockene,  die 
ulceröse   Form.    Erstere   erscheint    als   die   häufigste,    prognostisch 
günstigere,  für  die  Laparotomie  besonders  geeignete;   auf  sie  allein 
beziehen   sich  viele  Beobachter,  einzelne  der  Theorien.    Die  beiden 
anderen  Formen    schwanken   in  der  Beurtheilung;  für  gewohnlich 
gelten  sie  für  weniger  oder  gar  für  nicht  geeignet  für  den  Eingriff. 
Die  verschiedenen  Formen  werden  also  als  different  gegen  ein- 
ander gestellt.  Die  Tuberculose  des  Bauchfells  nimmt  von  vornherein 
die  eine  oder  die  andere  Richtung.    Es  ist  hier  zuzugestehen,  dass 
dieser  Punkt  nicht  genügend  erörtert  bleibt,  man  hat  die  Form  vor 
Augen ,  wie  sie  bei  der  Operation  sich  präsentirt  und  fragt  weniger 
nach  ihrer  Entstehung  und  weiterem  Schicksal.    Ich  hebe  das  hervor, 
weil  in  Borchgrevink's  Darstellung»)  die  verschiedenen  Formen 
als  verschiedene  Stadien  der  Erkrankung  erscheinen. 

Daneben  werden  allerdings  noch  einige  erwähnt,  welche  eine 
gewisse  Sonderstellung  einnehmen :  so  die  „acute''  mit  typhösem  oder 
ileusartigem  Krankheitsbild  verlaufende;  ferner  die  der  sogenannten 
Scheingeschwülste.  VonKönig  undAnderen  werden  sie  als  abgekapselte 
Form  der  „exsudativen"  betrachtet,  (neben  der  es  noch  eine  freie  asci- 
tische und  eine  eitrige  giebt);  da  aber  nach  Anderen  auch  nur  ver- 
wachsene Darmschlingen  das  Bild  hervorrufen  können,  passen  sie 
doch  nicht  recht  in  das  allgemeine  Schema. 

1)  Auch  nach  Terrier,  Pöritonite  tubcrc.  chron.  de  Tenfance.    La  Presse 
m^cale.  1900.  71. 

Dvatache  SSeitaohrift  f.  Chimripe.   LXVII.  Bd.  14 
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Auf  die  Entwicklung  der  Theorien  der  Heilwirkung  sei  hier 
nicht  eingegangen.  Constatiren  wir  nur  nochmals,  wie  das  Interesse 
ganz  der  sich  mehr  verbreitenden  und  durchsetzenden  operativen 
Therapie  zuwendet;  darüber  erscheinen  Statistiken  und  Sammelberichte 
aus  Kliniken  und  Krankenhäusern;  rückhaltlos  erkennen  auch  die 
„innem"  Kliniker  den  Segen,  den  die  Operation  stiften  kann,  an.  Und 
immer  wieder  kann  aufs  Neue  die  moderne  Chirurgie  gefeiert  wer- 
den, die  Dank  der  Asepsis  ein  neues  Gapitel  der  Medicin  sich  erobert 
und  ihrem  Buhmeskranz  ein  neues  Blatt  zugefügt  hat  —  so  heisst 
es  immer  auf  der  ersten  Seite  oder  als  wirkungsvoller  Schluss. 

Und  nun,  welch  plötzliche  Aenderung  der  Sachlage!  Wir  scheinen 
wieder  an  den  Anfang  zurückgeworfen.  Die  Chirurgie  wird  in  Ver- 
theidigungsstellung  gedrängt  und  angeklagt,  sich  etwas  angemaasst  zu 
haben;  nicht  nur  der  „Interne"  erhebt  Anspruch  auf  die  ihm  ent- 
rissene Provinz:  nein,  der  Chirurg  bittet  selbst  ab,  wie  in  den  oben 
citirten  Worten  Borchgrevink's,  dass  die  Laparotomie  mehr  schade 
als  nütze. 

Sollte  diese  Erscheinung  eines  chirurgischen  Harakiri  nicht  allein 
genügen,  um  gegenüber  dem  beliebten  Gerede  von  den  operations- 
durstigen Chirurgen  den  selbstlosen,  kritischen,  ja  vielleicht  übercon- 
servativen  Zug  in  der  modernen  (wenigstens  der  deutschen)  Chirurgie 
darzuthun  ? 

Doch  vergegenwärtigen  wir  uns  diese  kritische  Bewegung  syste- 
matischer! Sie  beginnt  ziemlich  gleichzeitig  an  verschiedenen  Seiten. 

Die  erste  wird  bezeichnet  durch  die  Arbeit  von  Wunderlich') 
mit  dem  charakteristischen  Titel :  „Ueber  die  Misserfolge  der  operativen 
Behandlung  der  Bauchfelltuberculose". 

Ihre  Absicht  ist  nur,  die  üeberschwenglichkeit,  mit  welcher  die 
Heilerfolge  von  mancher  Seite  gepriesen  werden,  einzudämmen  und 
das  kritische  Maass  für  das  Erreichte  festzustellen.  Dabei  fand  en 
dass  die  Erfolge  doch  wesentlich  weniger  glänzend  seien,  als  man 
angenommen  hatte,  dass  vor  Allem  der  für  die  Beurtheilung  noth  wen- 
digen Forderung  einer  längeren  Beobachtungsdauer  nach  der  Ope- 
ration nicht  genügend  entsprochen  war  und  überraschend  viel  üble 
Ausgänge,  Complicationen  u.  s.  w.  sich  verzeichnet  fanden.  Er  con- 
statirt  also  mehr  eine  grössere  Malignität  und  Befracfärsein  der  Er- 
krankung, rüttelt  dagegen  an  der  operativen  Behandlung  nicht  an  sich. 

Zweitens   constatiren    Kinderärzte  2)    das   häufige   Auftreten   der 

1)  Archiv  f.  Gynäk.  1899.  Bd.  59. 

2)  CasseljBcrl.  klin.Wochenschr.  1900.  S.  28.  — Monti,  Archiv  f.  Kinder- 
heilk.  1897.  —  Ungar,  Münchner  med.  Wochenschr.  1900.  42. 
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Baachfelltaberculose  im  Kindesalter  und  zugleich  deren  entschiedene 
Neigung  zu  spontaner  Ausheilung.  Weiter  wird  das  Vorkommen 
vieler  leichter  und  rudimentärer  Formen  ins  Licht  gerückt ;  auch  die 
Frage  der  nicht  tuberculösen  einfachen  serösen  Peritonitis  hängt  da- 
mit zusammen.  Auch  diese  Autoren  machen  aber  noch  keinen  prin- 
cipiellen  Angriff  auf  die  operative  Therapie.  Dazu  kommen  drittens 
einzelne  kürzere  casuistische  Mittheilungen  von  Erfolgen  einer  con- 
servativen  Therapie  auch  im  erwachsenen  Alter.  Uebrigens  waren 
von  Anfang  an  solche  Stimmen  laut  geworden.  Wenn  man  die 
Casuistik  studiert,  findet  man  conservativ  geheilte  Falle  neben  ope- 
rirten  schon  in  früheren  Publicationen  (z.B.  Kümmel);  doch  gelten 
dieselben  stets  als  durchaus  vereinzelte  Ausnahmen.  Auch  aus  der 
neueren  Zeit  sind  sie  im  Ganzen  wenig  beachtet  geblieben;  so  die 
von  Cellier»)  (Function,  Auswaschung  mit  48<*  Wasser),  M  ad  er  2) 
(dreimalige  Function),  Churton^)  (innerlich  Jodoform,  3  Fälle), 
Cayal*)  (Function,  Injection  von  Camphemaphtol),  Monti^)  (inner- 
liche Behandlung  11  Fälle,  2  geheilt,  3  gebessert  oder  ungeheilt),  By- 
ford^)  (Bettruhe,  Umschläge,  Diät,  Calomel). 
Ein  eigner  Fall  ist  Fall  Nr.  IV. 

Inzwischen  war  aus  verschiedenen  Kliniken  das  gesammte 
Material  mitgetheilt,  so  dass  die  Aufforderung  an  die  allgemeinen 
Mediciner  erging,  auch  ihrerseits  lückenlose  Serien  zu  veröffentlichen 
(Czerny);bis  dahin  will  man  die  definitive  Entscheidung  über  den 
Heilwerth  der  Laparotomie  aussetzen. 

Dem  ist  in  grösserem  Maassstab  nur  eine  Klinik,  vonNaunyn, 
durch  den  Mund  von  Böse,  nachgekommen.  Aber  auch  er  scheint 
sieh  gegenüber  dem  bisherigen  operativen  Standpunkt  vor  einer  prin- 
cipiellen  Opposition  zu  scheuen;  er  zieht  vorsichtig  nur  den  Schluss, 
dass  seine  Resultate  etwas  besser  seien. 

Dagegen  Borchgrevink,  geht,  wie  [erwähnt,  am  weitesten 
und  will  eine  gänzliche  Reaction  anbahnen.    Er  stützt  sich  sowohl 


1)  Ce liier,  Contribution  k  T^tude  du  traitement    de   la  p^ritonite  tuber- 
caleuse  etc.    These  de  Toulouse  1896. 

2)  Mader,  Peritonitis  tuberculosa  chron.  etc.  Wien.  med.  Presse.  1896.   36. 

3)  Ghurton,  Rapid  absorption    of  tuberculous  masses   in   the  abdomen. 
Lancet  1897.  27.  Febr. 

4)  Gayal,  Päritonite  tuberculeuse gu^ri  par  une  injection  de naphtol.  camphr6. 
äemaine  m^dic  1897.  24. 

5)  Monti,  Zur  Frage  etc.    Archiv  f.  Kinderheilk.  24.  1  u.  2. 

6)  Byf  ord,  Intestinal  treatment  of  tuberculous  Peritonitis.  Annales  of  sur- 
gery  1899.  Sept. 
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auf  klinisches  Material,  als  vor  allem  auf  ausgedehnte  pathologische 
Untersuchungen. 

Die  drei  Arbeiten  von  Wunderlich,  Rose*)  und  Borchgre- 
vink  werden  hauptsächlich  uns  kritisch  beschäftigen  müssen,  wenn  wir 
uns  fragen:  sollen  wir  umkehren  oder  auf  dem  alten  Wege  bleiben? 

Der  Arbeit  von  Wunderlich  haben  wir  mehrere  Einwürfe  zu 
machen.  Leider  sind  ihre  Angaben  nicht  controUirbar,  da  das  Literatur- 
verzeichniss  unvollständig  ist  und  die  in  den  Tabellen  enthaltenen  ^le 
keinen  Bezug  darauf  nehmen.    Sicher  ist  auch,  dass  Fälle,  welche 
veröffentlicht  sind,  nicht  aufgenommen  wurden;   z.  B.  fehlt  in  den 
Tabellen    die    von   Wunderlich    selbst  im   Text  als   anatomisch 
constatirte  Heilung  angeführte  Beobachtung  von  Hirschberg  und 
einige  Fälle  der  sonst  citirten  Arbeit  von  Kümmel.    Femer  können 
wir  nicht  zugeben,  dass  alles  was  Wunderlich  als  ^Misserfolge^  be- 
zeichnet, dies  so  ohne  Weiteres  in  ein  und  demselben  Sinne  sei  und 
der  chirurgischen  Behandlung  in  die  Schuhe  geschoben  werden  dürfe. 
Wunderlich   fühlt  selbst  das  Bedürfniss  sich  zu  rechtfertigen,  dass 
er  die  Fälle,  wo  eine  Lungentuberculose  längere  Zeit  nach  der  Operation 
zum  Tode  führte,  darunter  rechnet.  Ich  kann  aber,  was  er  sagt,  nicht 
für  stichhaltig  anerkennen.   Verlangen  wir,  wenn  wir  eine  Gelenktuber- 
culose  operativ  behandeln  wollen,  allemal,  dass  die  Lungen  frei  sind? 
Legen  wir  im  gegentheiligen  Fall  die  Hände  in  den  Schooss  ?    Gewiss 
wird  die  absolute  Prognose   schlechter.     Aber   als   Misserfolg  einer 
Gelenkresection  kann  doch  nicht  gelten,  wenn  eine  gleichzeitige  Lungen- 
tuberculose ungeachtet  derselben  fortschreitet  Eine  allgemeine  Maxime, 
die  dann  auf  die  Entscheidung  im  Einzelfall  wirkt,  scheint  mir  daraus 
schlecht  zu  machen  zu  sein.  Es  ist  ja  auch  der  Verlauf  einer  Lungen- 
tuberculose selbst  im  sog.  zweiten  Stadium  so  durchaus  verschieden. 
In  der  That  sind  zahlreiche  Fälle  mit  gutem  Erfolg  laparotomirt  worden 
und  die  Gefahr  der  Narkose  und  des  Bauchschnittes  an  sich  ist  von 
Wunderlich  entschieden  übertrieben.  Ich  selbst  verfüge  über  einen 
Fall,  welcher  ebenfalls  bereits  im  zweiten  Stadium  der  Lungentuber- 
culose Bauchfelltuberculose  bekam  und  operirt  wurde;  für  1  Jahr  wurde 
Patientin  arbeitsfähig,  und  zwar  zu  Feldarbeit  (Fall  V).  Tod  nachher 
an  Neuringitis. 

Von  weiteren  Misserfolgen  werden  eitrige  Peritonitis  constatirt 
(entschieden  hat  sich  doch  diese  Operationsgefahr  mit  der  besseren 
Technik  veringert).    Wiederkehr  der  Ascites  in  23,3  Proc.  der  Fälle. 


1)  Rose,  Ueber  den  Verlauf  und  die  Heilbarkeit  der  Baachfeiltnbercalosc 
ohne  Laparotomie.    Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.  1901.  S.  1  iL  2. 
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Aber  solche  Fälle  werden  doch  oft  auch  spontan  oder  operativ 
der  definitiven  Heilung  zugeführt.  Femer  Fistelbildung  23  mal  in 
ISProc.  Doch  nur  6  starben  an  der  Kothfistel.  Auch  anderwärts  hat  man 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  nach  einer  Operation  sich  bildenden 
Kothfisteln  eine  bessere  Prognose  geben,  als  die  schon  bei  ihr  ge- 
fundenen Darmperforationen  und  oft  heilen,  dann  kann  man  aber  nur 
von  verzögerter  Heilung,  nicht  von  Misserfolg  sprechen. 

Schwerer  würde  es  wiegen,  wenn  sich  die  Angabe  Wunderlich 's 
bestätigen  sollte,  dass  unverhältnissmässig  häufig  tuberculöse  Meningitis 
nach  der  Operation  zum  Ausbruch  kommt.  Es  wäre  freilich  mehr 
der  Natur  der  Krankheit,  der  grossen  pathologischen  Verwandtschaft 
der  Tuberculöse  der  serösen  Häute  in  die  Schuhe  zu  schieben,  und 
der  grossen  Gefahr^  dass  Tuberkelmaterial  von  den  lymphatischen 
Wurzeln  des  Bauches  resorbirt  und  durch  den  Ductus  thoracicus  in 
den  allgemeinen  Kreislauf  getragen  wird.  Sicher  darf  man  die 
Operation  nicht  anschuldigen,  wenn,  wie  in  Fall  V  und  VI  ein  volles 
Jahr  guten  Befindens  dazwischen  liegt. 

Dankenswerth  bleibt  es,  dass  Wunderlich  so  energisch  darauf 
hinweist,  wie  die  Dauerresultate  nicht  so  glänzend  seien  als  man  oft 
geglaubt,  und  dass  eine  ungeahnte  Fülle  von  Klippen,  um  seinen 
Ausdruck  zu  gebrauchen:  Misserfolgen,  den  Therapeuten  noch  er- 
warten. Bei  344  LÄparotomien  wegen  exsudativer  Bauchfelltuber- 
culose  zählt  er  eine  Mortalität  von  78  =  22,6  Proc.  (allerdings 
wie  erwähnt,  auch  Todesfälle  durch  Complicationen  eingerechnet). 
Heilungen  mindestens  3  Jahre  nach  der  Operation  41,  das  sind  auf 
176  Fälle,  von  denen  ein  weiters  Schicksal  bekannt  wurde,  23,3  Proc. 
Die  Mortalität  ist  eher  noch  grösser,  ,,da  von  den  168,  die  nicht 
weiter  beobachtet  wurden,  jedenfalls  auch  verschiedene  ad  exitura 
gekommen  sind^^ 

Immerhin  giebt  es  incommensurable  Zahlen,  wenn  man  die 
regellos  mitgetheilten  Fälle  der  zerstreuten  Casuistik  sammelt  und 
dann  aus  ihnen  wieder  Gruppirungen  macht.  Werthvoller  ist,  dass 
wir  uns  an  die  Veröffentlichungen  grösserer  klinischer  Abtheilungen 
halten. 

Es  sind  deren  mehrere  erschienen;  wir  wählen  nur  die,  welche 
der  Forderung  einer  genügend  langen  Beobachtungsdauer  oder  Nach- 
untersuchung genügen.  Sonst  wirkt  verwirrend,  dass  die  Procent- 
zahlen der  Geheilten  trotzdem  auf  alle  oft  nur  kurz  beobachtete  Fälle 
bezogen  werden;  auch  dass  verschiedenartige  Einth eilungen  gewählt 
sind  und  ein  Vergleich  dadurch  erschwert  wird. 

Rose's  (d.  h.  Naunyn's)  Fälle  liegen  zum  Theil  weit  zurück 
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und  müssen  sowohl  deswegen  wie  wegen  ihrer  sonstigen  vielfachen 
Eigenthümlichkeiten  das  grösste  Interesse  erregen. 

Sein  Material  besteht  aus  60  Fällen,  von  denen  51  intern  be- 
handelt wurden  (incl.  Function)  und  ausreichend  lang  beobachtet  sind. 
Die  Fälle  betrafen  alle  Formen  der  tuberculösen  Peritonitis.  Kmder 
sind  wenig  oder  keine  dabei. 

Von  den  52  sind  34  gestorben  und  1  ungeheilt  17  sind  2  Jahr 
oder  mehr  (8  über  5)  geheilt  Das  giebt  ein  VerhäJtniss  von  2 : 1  oder 
^rund  ein  Drittel  sind  ausgeheilt^. 

Wollte  man  Rose's  Statistik  z.  B.  mit  der  von  Wunderlich 
vergleichen,  so  müssten  wir  die  Fälle  ausscheiden,  welche  unter 
3  Jahre  beobachtet  sind,  nämlich  4,  und  es  kämen  dann  auf  72  Proc. 
Misserfolge  27,9  Proc.  Heilung,  ein  wesenüich  anderes  (schlechteres) 
Verhältniss. 

Andrerseits  wenn  Wunderlich  2  Jahre  als  Grenze  hätte  gelten 
lassen,  so  würde  seine  Statistik  zu  einem  gewiss  günstigerem  Resultat 
gekommen  sein. 

Rose  hat  Übrigens  die  Zahlen  noch  nach  bestimmten  Factoren  gruppirt 

a)  Geschlecht:   Bei  Männern  war  die  Prognose  ein  wenig  ungünstiger. 

b)  Tuberculöse  Antecedentien:   Fälle  ohne  solche  hatten  40  Proc,  die 
mit  solchen  76  Proc.  Mortalität. 

c)  Gleichzeitige  Lungenphthise :  Ausgesprochene  Kranke  96  Proc,  schwach 
ergriffene  oder  lungengesunde  40  Proc  Mortalität. 

d)  Die  verschiedenen  Formen  (s.  darüber  am  Schluss): 


aa)  Tumorforra 
freier  Ascites 
Mischform 

bb)  acute  Form 
schleichende 
subacute     . 


36  Proc.  HeUungen 

33 

29 

50 
16 
31 


jf 


»> 


»1 


>» 


j} 
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Rose  vergleicht  seine  Zahlen  nur  mit  älteren  Statistiken;  die 
von  König  rechnete  ^U  Heilungen.  Doch  sind  wir  heute  wohl  zu 
besseren  Resultaten  gekommen,  mit  durch  bessere  Operationstechnik, 
wie  denn  die  unmittelbare  Operationsmortalität  durch  eitrige  Perito- 
nitis u.  s.  w.  ganz  offenbar  abgenommen  hat  Von  neueren  Statistiken 
kennt  Rose  nur  die  von  Czerny*),  Mikulicz,  Rotter ^)  mit  43 
bis  56  Proc.  Heilungen.  Gegen  diese  die  seinigen  noch  übertreffenden 
Zahlen  wendet  er  nun  ein,  dass  1.  das  Beobachtungsmaterial  meist 
ein  ausgesuchtes  gewesen   sei;  2.  die  Gesammtzahlen  der  einzelnen 

1)  Frank,  Grenzgebiete.  Bd.  6.  1898. 

2)  Scheuer,  Zur  operativen  Behandlung  der  Bauchfell-  und  Danntuber- 
culose.    Festschrift  d.  St  Hedwigskrankenhauses.  1896. 
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zu  klein  seien.  Was  das  letztere  betrifft,  so  kommt  es  doch  wohl 
mehr  auf  lückenlose  Mittheilung  aller  Fälle  einer  Klinik  aus  längerer 
Zeit  an  und  man  ist  dann  wohl  berechtigt,  diese  Zahlen  der  jetzt 
ziemlich  gleichzeitig  erschienenen  Arbeiten  zu  addiren.  Auch  sind 
noch  andere  neuere  Statistiken  erschienen,  welche  wir  hinzunehmen 
dürfen:  von  Lauper^)  (Kocher),  Ferri^j  (Wydler),  Löhlein. 

Eine  besondere  Stellung  verdienen  noch  die  Fälle  von  Borchgre- 
vink  aus  4  Jahren. 

Stellen  wir  alles  zusammen,  so  erhalten  wir  folgende  Tabellen, 
wenn  wir  mit  Rose  eine  2  jährige  Beobachtungszeit  verlangen. 3) 

A.  Nicht  operirt,  conservativ  behandelt: 

Zahl  der  Fälle  geheilt  gestorben  und  angeheilt 

Naunyn  (Rose)     .    .     52  17  (33  Proc.)  35 

[Czerny  (Frank)  .    .       6  3  3]*) 

Lauper  (Kocher)  .    .       7  3  4 

Borchgrevink^)     .     17  15  (88  Proc.)  2 

Sa.  82         38  (48,2  Proc.)  44 

Wir  werden  daraus  rund  fast  die  Hälfte  Heilungen  erhalten;  wie 
auch  0  eh  1er  (Münchner  med.  Wochenschr.  1900).  Die  Zahl  wird  aber 
wesentlich  durch  die  auffallend  guten  Resultate  Borchgrevink's 
bedingt 

B.  Operirt«): 

Zahl  der  Fälle  geheilt  gestorben  resp.  noch  ki'ank 
Frank  (Czerny) ')     .    .     37              21  16 

(aus  22  /trockenadhäsive  18  4  14\  /incl.Tuber-\ 

Jahren)  \ulceröse.    .    .      3  —  3/  VfinichsaS/ 


1)  Lauper,  Beitrage  zur  Frage  der  Peritonitis  tubercalosa.  Beitrag  zur 
kJin.  Chirurgie.  1901. 

2)  Ferri,  Beitrag  zur  Casuistik  der  Laparotomie  bei  Per.  tub.  Diss.  Zur.  1900. 

3)  Strittig  ist,  wie  viel  Jahre  man  fordern  soll.  v.  Winkel  verlangt  5  Jahre. 
Frank  rechnet  3  Jahre  „klinische  Heilung''.  Da  aber  meist  das  Schicksal  der 
tub.  Per.  in  1*/«  Jahren  entschieden  ist  (Borchgrevink),  dürften  2  Jahre  genügen. 

4)  Einmal  wurden  nur  die  Bauchdecken  incidirt,  weil  Därme  damit  verwachsen 
waren. 

5)  S.  weiter  unten. 

6)  um  Gleichartiges  zusammenzustellen,  sind  nur  die  Fälle  von  nervösem 
Exsudat  gerechnet  Nur  bei  diesen  ist  man  über  die  Berechtigung  zur  Operation 
einig.  Sie  dürfen  daher  folgerichtig  allein  zu  Grunde  gelegt  werden,  wenn  sich 
die  Chirurgie  gegenüber  Angriffen  vertheidigen  soll.  Wo  der  Autor  auch  über 
andere  Fonoaen  berichtet,  habe  ich  die  Zahlen  daneben  gesetzt 

7)  Frank  nimmt  3  Jahre  als  nothwendige  Beobachtungsdauer  und  bekommt 
14 » 34,l^/o  Heilung.     Ich  habe  die  über  2  Jahr  beobachteten  5  mehr)  ausge- 
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Zahl  der  Fälle  geheilt     gestorben  resp.  nodi  krank 
Löhlein-Frees-Baum- 

gart 44  29                        15 

(trockene    ....      3  l                         2) 

Ferri  (Wydler)     ...     17  9')                      8 

(aus  10  Jahren) 

Lauper  (Kocher)      .    .     10  8                         2 

(aus  17  Jahrenj 

Borchgrevink  ...    21 2)     14  (63,6  Proc.)  7 

[3  mit  inficirtem  Exsudat] 


Sa.  129       81  (62,8  Proc.)  48 

[153       86  67] 

Das  Ergebniss  ist  also  ein  überraschendes;  ein  sehr  günstiges  be- 
züglich der  Laparotomie.  Es  ist  vornehmlich  bedingt  durch  die  Zahlen 
der  3  zuerst  genannten  Statistiken,  welche  hinter  der  Beobachtungs- 
ziffer Böse 's  kaum  zurückstehen.  Man  wird  angesichts  dieses  Ergeb- 
nisses nicht  mehr  sagen  können,  dass  die  jetzt  bekannten  Resultate 
einer  conservativen  Behandlung  die  der  chirurgischen  übertreffen. 

Was  den  Einwand  des  ausgesuchten  Materials  betrifft,  so  ist  er 
doch  schwer  zu  beweisen.  Sicher  trifft  er  nicht  die  Statistiken  von 
Czerny-Frank,  von  Lauper-Kocher  und  die  unverfängliche  von 
Borchgrevink.  Solche  Aufrechnung  führt  zu  ganz  schwankenden 
Schätzungen. 

und  doch  leitet  uns  das  zu  einer  weiteren  Betrachtung.  Einige 
wollen  ja  alle  Formen  operiren,  versprechen  sich  bei  allen  die  Mög- 
lichkeit der  Heilung.  Andere  greifen  nur  gewisse  Formen  an  (die 
exsudativen).  Das  wäre  das  „ausgesuchte  Material^.  Trotzdem  halte 
ich  diesen  Standpunkt  für  berechtigt;  wir  fragen  doch:  was  nützt 
die  Laparotomie  da  (in  solchen  Formen),  wo  sie  angebracht  erscheint, 
in  den  Fällen,  wo  sie  mit  genügender  Indication  und  auf  berechtigte 
Ueberlegung  ausgeführt  wird,  nicht  in  all  den  Fällen,  wo  sie  einmal 
von  den  verschiedensten  Operateuren  versucht  ist. 

Hingegen  muss  einer,  der  principiell  nicht  operirt,  aus  der  Zu- 
sammenfassung aller  Fälle  feststellen,  was  er  so  erreichen  kann. 


zogen  und  dazu  noch  die  von  ihm  separat  gestellten  von  Perit.  tub.  ser.  mit  Ovarial- 
tumoren complicirt  genommen;  diese  haben  für  sich  eine  schlechtere  Prognose. 
Von  5  starben  3. 

1)  1  Fall  davon  starb  an  Meningitis  tnberc.  nach  1  Jahr.  Peritonenm  erwies 
sich  ausgeheilt 

2)  Löhlein,  Deutsche  med.  Wochenschr.  —  Frees,  Deutsche  med.  Wodien- 
schr.  1894.  —  Baumgart,  Ibid.  1900. 
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Kose  betont,  dass  er  selbst  eine  genaue  Unterscheidung  nicht 
machen   wolle,  weil   die  Diagnose  ohne  Autopsie  in   vivo  oder  am 
Toten  nicht  sicher   sei.     Es   bleibt  also  die  klinische  Beurtheilung. 
und  da  fällt  mir  bei  seinen  Krankengeschichten  der  exsudatbildenden 
Fälle  auf,  wie  häufig  die  tuberculöse  Peritonitis  mit  Pleuritis  combi- 
nirt  war,  häufiger  als  man  es  sonst  in  Krankengeschichten  findet. 
Oft  tritt  die  Pleuritis  viel  mehr  in  den  Vordergrund  als  das  perito- 
nitische  Exsudat    Es  kommt  mir  der  Gedanke,  ob  nicht  hierdurch 
die  Prognose  beeinflusst  werde.    Genaueres  lässt  sich  ja  nicht  sagen; 
es  ist  schwer  über  fremde  Fälle  etwas  zu  vermuthen.    Aber  welch' 
ein  Unterschied :  hier  die  Peritonis  Theilerscheinung  anderer  Zustände, 
welche,  wie  die  Pleuritis  exudativa  simplex,  auch  sonst  einer  möglichst 
conservativen  Behandlung  verfällt  und  dabei  eine  relativ  gute  Prognose 
bat;  dem  gegenüber  die  Fälle,  welche  bei  den  operirten  Frauen  so 
überwiegen,   mit  der  Tubentuberculose    als  Aetiologie:   der  lokalen 
Beekenorganerkrankung,  die  ich  bei  der  Operation  hoffen  kann  aus- 
zurotten, die  aber  ohne  dieselbe  jedenfalls  nicht  gern  ausheilt,  nur 
latent  werden  kann.    Jedenfalls  erhebt  sich  die  Frage :  sind  die  Falle 
gleichwertig?    Mögen  nicht  noch  mehr  ähnlicher  Umstände  vorliegen, 
die  wir  noch  nicht  kennen?   Die  von  Nauny  n  beobachteten  Heilungen 
sind  auf  eine  Behandlung  hin  erfolgt,  welche  zum  Theil  allerdings 
rein  expectativ  war,  zum  Theil  aber  im  allgemeinen  als  diätetisch- 
physikalische und  roborirende   bezeichnet  werden   kann.  0    Auf 
Äehnliches  laufen  wohl  auch  vielfach  die  von  anderer  Seite  berichteten 
und   an  Einzelfällen  illustrirten  Methoden  heraus,    wenn   auch   die 
Autoren  selbst  öfters  gewisse  medicamentöse  Einwirkungen  in  den 
Vordergrund  zu  schieben  suchen.    Genau  demselben  Verhältniss  be- 
gegnen wir  nun  auch  auf  andern  Gebieten  der  chirurgischen  Tuber- 
culöse und  genau  demselben  Streit  über  die  Erfolge.  Wenn  Lymphome, 
wenn  Knochentuberculose   durch  Soolbäder,   Seeaufenthalt   u.  s.  w. 
ausheilt,  wenn  die  Leiter  von  Seehospizen  erzählen,  wie  kalte  Abscesse 
bierbei  zurückgehen  und  spontan  verschwinden,  wenn  sie  versichern, 
dass  die  operative  Eröffnung  derselben  zu  den  Ausnahmen  gehöre, 
30  erheben  wir  bei  der  tuberculösen  Peritonitis  dasselbe  Schauspiel. 
i^  es  muss  an  sich  uns  eigentlich  mit  einem  Gefühl  der  Genugthuung 
erfüllen,  dass  so  die  Tuberculöse  des  Peritoneum  auch  nach  dieser 
Beite  in  das  Gebiet  des  sonst  bekannten  eingereiht  und  ihr  die  etwas 

1)  R.  empfiehlt  z.  B.  die  moderne  Heilstättenbehandlung  zo  versuchen ;  eine 
eigenthümliche  lUuBtration  bietet  dazu  der  Fall  H.  Nr.  I,  in  dem  die  Ki*ankheic 
nich  einer  solchen  der  kranken  Lungen  wegen  durchgemachter  Kur  auftrat 
Ursache:  Tubentuberculose,   die  eben  nicht  durch  Luft  allein  zu  beeinflussen  ist. 
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eximirte  Stellung,  welche  ihr  bisher  eingeräamt  werden  zu  müssen 
schien,  genommen  wird.  Aber  es  gestattet  uns  zugleich  einen  freieren 
Standpunkt 

Haben  die  Erfolge  der  Seehospize  bisher  die  Chirurgen  aus  der 
Behandlung  der  localen  Tuberculose  abgedrängt,  sind  die  operativen 
Eingriffe  dadurch  aufgehoben  worden?  Sehen  wir  nicht  gerade  in 
jüngster  Zeit  wieder  angesehene  Chirurgen  für  radicale  Lymphom- 
exstirpationen,  andere  für  frühzeitige  Gelenkeröffnung  eintreten?  Es 
muss  doch  zum  Mindesten  eine  grosse  Verschiedenheit  der  Fälle  be- 
stehen, welche  nicht  aus  der  verschiedenen  Geschicklichkeit  der  Aerzte 
entspringt,  sondern  auf  äusseren  Umständen,  socialen  und  anderen  p^- 
sönlichen  Verhältnissen  der  Kranken,  wohl  auch  territorialen  Verschie- 
denheiten beruhen,  und  die  den  Verlauf  der  Krankheit  bestimmen.  Es 
möchte  wohl  sein,  dass  unter  den  auf  conservative  Behandlung  Ge- 
heilten mehr  Leute  waren,  welche  eben  die  für  dieselbe  nothwendige 
Pflege,  Sorgfalt,  Aufwand  an  Zeit  und  pecuniären  Mitteln  zur  Ver- 
fügung hatten.  Und  dass  das  Factoren  sind,  welche  überall  in  der 
Therapie  und  Prognose  der  Tuberculose  eine  entscheidende  Solle 
spielen,  wissen  wir.  Ich  folgere  daher  aus  diesen  Erfolgen  der  con- 
servativen  Behandlung  ihre  Berechtigung,  sage,  eigentlich  war  sie 
a  priori  sehr  naheliegend,  aber,  dass  wir  darum  ohne  Weiteres  die 
anderen  Methoden  aufgeben,  welche  sich  uns  bisher  zu  bewähren 
schienen,  das  vermag  ich  daraus  nicht  zu  folgern. 

Böse  ist  selbst  mit  Recht  vorsichtig  genug,  in  dieser  Richtung 
keinerlei  weitgehende  apodictische  Bestimmungen  treffen  zu  wollen. 
Anders  Borchgrevink.  ^) 

Borch grev in k  stellt  39  Fälle '^)  zusammen;  22  sind  laparoto- 
mirt  worden.  Nicht  operirte  andererseits  sah  er  27,  mit  nur 
4  Todten  =  14,8  Pro c.  Mortalität  Sämmtliche  Geheilte  leben  bis 
auf  ein  später  an  Masern  gestorbenes  Kind  und  sind  gesund.  Von 
den  27  sind  17  genau  untersucht  (mit  15  Heilungen:  2  starben  noch 
später  an  Masern  resp.  Pericarditis;  Peritonitis  war  geheilt). 

Mehrere  Einwürfe,  welche  sich  hier  machen  Hessen,  weist  Borch- 

1)  Borchgrevink  wird  meist  nur  nach  dem  in  den  „Grenzgebieten''  er- 
üchienenen  kürzeren  Auszug  citirt,  die  ausführliche  Monographie  (Stuttgart,  Nägele 
1901),  welche  schon  ihres  hohen  Preises  wegen  wenig  verbreitet  sein  dürfte,  scheint 
wenig  gelesen  zu  sein;  und  doch  muss  man,  um  die  Argumente  des  Autors  und 
die  Bedeutsamkeit  seiner  Untersuchungen  würdigen  zu  können,  unbedingt  auf  die 
Monographie  eingehen. 

2)  In  ca.  4  Jahren  will  er  70  gesehen  haben,  wo  er  die  Diagnose  stellte, 
42  die  sich  zur  Laparotomie  oder  Untersuchung  des  Exsudates  eigneten,  ohne 
einige,  wo  die  Operation  verweigert  wurde,  und  9  bei  denen  es  schon  resorbirt  war. 
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grevink  znr&ek.  1.  Dass  die  Zahl  von  17  zu  klein  sei;  dass  die 
Ausheilung  nicht  bewiesen  sei,  dass  es  besonders  gutartige  Fälle  ge- 
wesen seien.  Seine  Gegengründe  wollen  wir  gelten  lassen:  dass 
unter  den  Laparotomirten  mehr  jugendliche  waren  (welche  bessere 
Chance  geben),  dass  man  gewisse  Fälle  (Fiebernde)  anderwärts  gern 
von  der  Operation  ausschliesst 

2.  Dass  es  sich  nicht  immer  um  tuberculöse  Peritonitis,  sondern 
um  sogenannte  idiopathische  oder  chronisch  seröse  einfache  Peritonitis 
gehandelt  habe  (wie  man  ja  früher  bekanntlich  oft  geschlossen  hat). 
Wir  geben  auch  hier  zu,  dass  Borchgrevink  mit  Recht  auf  seiner 
Diagnose  beharrt.    Er  ist  überhaupt  geneigt,  das  Gebiet  der  tubercu- 
losen  Peritonitis  weiter  zuziehen;  er  leugnet  jene  ^nicht  tuberculöse^ 
seröse  Peritonitis  direct  ab.    Seine  scharfe  Kritik  der  Literatur,  ver- 
bunden mit  Untersuchungen  des  centrifugirten  Exsudates  und  exci- 
dirter  Gewebsstückchen,  seine  Beobachtung,  dass  bei  makroskopischem 
und  mikroskopischem   Fehlen   von  Tuberkeln   dennoch   die   üeber- 
impfung  excidirter  Stückchen  Tuberculöse  hervorrief,   sind  von  aus- 
serstem  Interesse.    Es  würde  den  Rahmen  dieser  Arbeit  überschreiten, 
ausführlich  darauf  einzugehen.    Ich  weiss  nicht,  ob  man  selbst  nach 
dieser  Kritik  nöthig  hat,  die  Existenz  von  nicht  tuberculöser  exsuda- 
tiver Peritonitis   ganz   über    Bord   zu   werfen.    Lennanderi)   hat 
ausführlich  beobachtete  und  untersuchte  Fälle,   die  nicht  anders  zu 
deuten  sind,  mitgetheilt:  ich  will  aber  für  die  von  Borchgrevink 
herangezogenen  Fälle  gern  die  Richtigkeit  seiner  Anschauungen  zu- 
geben. Ich  habe  seine  17  Fälle  daher  auch  oben  schon  denen  von  Rose 
zugesellt 

Alle  erhobenen  Einwände  greifen  nicht  durch.  Nur  auf  die 
Frage  will  ich  auch  hier  nochmals  aufmerksam  machen,  ob  nicht 
natürliche  Verschiedenheit  der  Fälle  die  klinische  Verlaufsrichtung 
beeinflussten. 

Den  Kern  derBorchgrevin k'sch en  Schlussfolgerungen  bilden 
jedoch  seine  anatomischen  Untersuchungen.  Er  stellt  zunächst 
fest,  das  was  er  primäre  Tuberkelheilung  nennt  Sie  kommt  bei 
der  heilenden  Bauchfelltuberculose  sehr  häufig  vor  und  besteht  darin, 
dass  der  auf  der  Oberfläche  der  Serosa  gebildete  Tuberkel  langsam 
in  die  Tiefe  des  Gewebes  sinkt  Sehr  früh  tritt  eine  faserige  Inter- 
cellularsubstanz  zwischen  denEpiteloidzellenauf.  Diese  Zellen  schmelzen 
langsam  ein,  der  Tuberkel  schrumpft  und  wird  fibrös  umgewandelt, 
verschwindet  Riesenzellen  oder  käsiges  Gentrum  bleiben  länger  liegen, 

1)  Lennander  und  Scheel,  4  Fälle  von  chronischer  seröser  Peritonitis. 
Nordisk.  med.  Arkiv.  1900.  Ref.  s.  Jahresber.  üb.  d  Fortschr.  d.  Chirurgie.  1900. 
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werden  schliesslicb  resorbirt.  Wo  es  sich  um  riesenzellenlose  Epitdoid- 
tuberkel  handelt,  ohne  Nekrose,  geht  der  Process  besonders  schnell 
vor  sich.  Man  findet  ihn  nach  B.  schon  reichlich  vorhanden  zu  der 
Zeit,  wo  die  Laparotomie  gewöhnlich  vorgenommen  wird.  Ueberhaupt 
neigt  der  Bauchfelltuberkel  wenig  zur  Verkäsung,  er  ist  bacillenarm 
und  durchaus  nicht  immer  reich  an  Riesenzellen;  darin  drückt  sich 
eben  seine  charakteristische,  besondere  Gutartigkeit  aus.  B.  fand 
nun  diese  Heilungstendenz  bei  allen  den  Fällen,  wo  Heilung  nach 
der  Laparotomie  auftrat,  an  den  bei  der  Operation  excidirten  Gewebs- 
stücken.  Dagegen  bei  allen  später  gestorbenen  Fällen  bestand  Ver- 
käsung. Verkäsung  bezeichnet  aber  das  Fortschreiten  des  tubercolosen 
Processes,  ist  das,  was  die  Heilung  behindert.  B.  schliesst  daher^ 
dass  die  Fälle  nicht  wegen  der  Laparotomie  heilten,  sondern  auch 
ohne  sie  geheilt  wären.  Klinisch  kennzeichnet  es  sich  in  der  Hesorp* 
tion  des  Exsudates,  dem  Verschwinden  von  Infiltraten. 

Ein  weiterer  Beweis  wird  darin  gefunden,  dass,  wie  oben  schon 
erwähnt,  Fälle,  in  denen  makroskopisch  Tuberculose  nicht  vorzuliegen 
schien,  mikroskopisch  Granulationsgewebe  ohne  Tuberkelbacillen  vor- 
lag, doch  durch  Verimpfung  von  Gewebsstückchen  auf  Meerschweinchen 
als  tuberculös  sich  erwiesen.  Solche  Fälle  mit  diesem  Befund,  die 
man  als  einfache  Fibroide  bezeichnete,  sind  ja  bekanntlich  mehrfach 
zu  Gunsten  einer  nicht  tuberculösen  Peritonitis  gedeutet  worden, 
nach  B.  stellen  sie  jetzt  ausheilende  Formen  der  tuberculösen  Perito- 
nitis vor  und  er  benutzt  sie,  um  deren  Gebiet  hierdurch  auszudehnen. 

Die  Versuche  von  GattiO  ergeben  ja  ebenfalls  eine  Bedeutung 
bezüglich  der  Verkäsung  als  heilungshemmenden  Factor,  indem  die 
Laparotomie  im  käsigen  Stadium  zu  spät  einsetzt  (umgekehrt  ist  sie 
freilich,  wenn  zu  früh  gemacht,  ehe  der  Tuberkel  eine  gewisse  Beife 
erreicht  hat,  unwirksam,  was  man  übrigens  auch  mit  einer  Heilungs- 
tendenz des  Bauchfells  in  Verbindung  bringen  könnte,  Autor).  Doch 
wird  ihr  eine  die  Heilung  anregende  Wirkung  zugeschrieben.  Diese 
Versuche  nun  werden  von  B.  wegen  der  Verschiedenartigkeit  von 
Thier  und  Mensch,  der  Schwierigkeit  bei  der  Thierinfection  eine  Do- 
sierung zu  ermöglichen  (wodurch  Verschiedenheiten  der  Bösartigkeit 
erzeugt  werden  können)  nicht  als  beweisend  angesehen. 

Nun  giebt  B.  der  Laparotomie  „ihre  unbestrittene  Fähigkeit  zu, 
oft  das  Exsudat  zu  unterdrücken,  und  das  Allgemeinbefinden  zu  heben  ^. 

Andrerseits  erhebt  er  aber  Bedenken  gegen  die  Laparotomie  und 
interessant  ist,  wie  er  sich  in  diesen  allmählich  so  steigert^  dass  er 
schliesslich  zur  Verdammung  der  Operation  kommt 

1)  V.  Langenbeck's  Archiv.  1896. 
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Das  Wesentlichste  ist:  t.  die  Möglichkeit,  dass  nur  das  Exsudat 
nach  der  Operation  wegblieb,  die  Tuberculose  fortbestand,  also  die 
Heilungen  scheinbare  sind.  Von  Jordan  und  Anderen  ist  dies  beob- 
achtet ;  dem  lässt  sich  entgegenhalten  und  ist  entgegengehalten  worden, 
dass  es  sich  nach  überstandener  Heilung  um  eine  neue  Aussaat,  eine 
Neninfection  handelte. 

2.  der  schon  oft  erhobene  Einwand,  dass  die  Function  dasselbe 
leiste  wie  die  Laparotomie,  nämlich  Entleerung  des  Exsudates.  3  Fälle 
werden  angezogen;  die  Literatur  enthält  weitere,  andererseits  aber 
auch  ebensogut,  ja  noch  mehr  solche,  wo  die  wiederholten  Punc-' 
tionen  nichts  nutzten,  erst  die  Operation  mit  einem  Schlag  Abhilfe 
schuf.  Auch  solche  sind  bekannt,  wo  öftere  Functionen  nichts  halfen 
und  schliesslich  der  Tod  eintrat  durch  Erschöpfung.  Ein  eignes  Bei- 
spiel liefert  der  Fall  VIL 

Diese  eigenthümliche  Stellung  nehmen  gewisse  Fälle  ein,  deren 
Besprechung  hierher  gehört,  in  welchen  nach  einer  Laparotomie 
Exsudat  wiederkehrte  und  dann  nach  einer  Function  oder  auch 
spontan  die  Heilung  doch  noch  eintrat  Ein  Freund  der  Operation 
wird  sagen:  durch  sie  wurde  die  Heilungstendenz  angeregt  und  ein- 
geleitet, die  Kraft  der  Krankheit  gebrochen;  nicht  zwar  sofort,  anfangs 
die  Exsudation  (die  ja  sehr  wohl  neben  einer  Bückbildung  der  Tuberkel 
noch  fortbestehen  kann)  nicht  gleich  ganz  unterdrückt,  aber  die  Wir- 
kung war  doch  so,  dass  nun  entweder  eine  erneute  Laparotomie 
Heilung  schafft,  ein  andermal  höheren  Grades,  so  dass  eine  Function 
es  thut  und  schliessUch,  dass  Spontanheilung  sich  anschliesst  Diese 
Interpretation  scheint  mit  ihrer  Stufenleiter  eine  gewiss  nicht  unnatür- 
liche Interpretation  von  Thatsachen. 

Ein  Gegner  der  Laparotomie  wie  Borchgrevink  würde  sagen: 
im  Gegentheil;  wo  Heilung  eintrat,  war  sie  gewissermaassen  vorbe- 
stimmt Erst  nachdem  die  Krankheit  die  Höhe  erreicht  hat,  wo 
spontan  ein  Stillstand  und  dann  ein  Rückgang  eintritt^  fangen  die 
therapeutischen  Agentien  an  zu  wirken  und  nun  genügt  auch  die 
einfache  Function. 

Wer  vermöchte  diese  wahre  Antinomie  ohne  Weitres  auflösen? 
Es  müsste  festgestellt  werden,  was  häufiger  vorkommt:  Heilung 
durch  Function  oder  durch  Schnitt,  und  im  Allgemeinen  war  doch 
bisher  der  Eindruck  der  gewesen,  dass  die  Functionen  nicht  ge- 
nügten. Wir  kommen  also  wieder  von  allen  pathologischen  Unter- 
suchungen und  Betrachtungen  weg  auf  die  Statistik,  auf  die  wir  uns 
bisher  angewiesen  sahen.  Borchgrevink  meint,  man  muss  Function 
und  Baucbschnitt  unter  gleichen  Bedingungen  vergleichen.    Gewöhn- 
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lieh  wurde  zu  einer  früheren  Zeit  punctirt^  laparotomirt  später,  wo 
eben  der  Process  bereits  keine  progressive  Tendenz  mehr  habe  und 
dies  gebe  ihr  den  Schein  des  Vorzugs.  Die  Untersuchung,  welche 
er  darüber  an  seinen  Fällen  anstellt,  führt  ihn  selbst  nicht  zu  einer 
Entscheidung,  da  die  Dauer  der  Erkrankung  nicht  dafl  Stadium,  in 
welchem  sie  sich  befindet,  bezeichnet  und  es  auf  letzteres  ankommt, 
erstere  aber  allein  in  die  Erscheinung  tritt  Somit  kommen  wir  meines 
Erachtens  auf  diesem  Wege  auch  nicht  zu  einem  Beweis  gegen  die 
Operation. 

3.  Dass  die  Function  ebenso  gut  entleert  als  der  Schnitt,  ist 
ebenso  oft  gesagt  wie  vnderlegt  worden.  Es  braucht  nicht  einmal 
für  die  ganz  frei  beweglichen  Ergüsse  zu  gelten,  trifft  sicher  nicht 
für  abgesackte,  tief  erliegende  zu,  abgesehen  von  der  G^ahr  der  Neben- 
Verletzungen,  der  Unmöglichkeit,  das  Terrain  zu  inspiciren,  Primär- 
herde zu  entfernen. 

4.  spricht  Borchgrevink  der  Laparotomie  die  gute  Wirkung 
bei  fieberhaften  Fällen  ab.  Fieber  (natürlich  dauerndes;  fast  alle 
tuberculöse  Peritonitis  ist  vorübergehend,  besonders  im  Anfang  fieber- 
haft) ist  ein  Symptom  der  Verkäsung  und  letzteres  ein  Zeichen  des 
Fortschreitens  der  Affection.  Dass  fieberhafte  Peritonitis  stets  eine 
schlechte  Prognose  gebe,  ist  schon  öfters  behauptet,  aber  auch  wieder 
bestritten  worden;  auch  hier  scheint  noch  Behauptung  gegen  Be- 
hauptung zu  stehen.  Insbesondere  verweise  ich  auf  die  guten  Resultate 
welche  Lau  per  mittheilt. 

Borchgrevink  dagegen  findet,  dass  in  11  fieberenden  FSUlen in 
9  unzweifelhaft  nach  der  Laparotomie  die  Lage  verschlimmert  wurde, 
und  dies  führt  ihn  nun  sofort  zu  dem  bestimmten  Schluss,  dass  die 
Laparotomie  dies  verschuldete.  Sie  beschleunigte  die  Verkäsung;  die 
nachher  Gestorbenen  wiesen  bei  der  Obduction  fortgeschrittene  Ver- 
käsung auf,  die  Laparotomie  ist  also  die  Ursache.  Sie  ist  daher  bei 
den  von  selbst  heilenden  Formen  entbehrlich,  bei  fortschreitenden 
gefährlich. 

Ich  kann  dieser  sich  selbst  rasch  steigernden  Darstellung  nicht 
folgen.  Dass  ein  Heilmittel  auch  unwirksam  bleiben  kann,  warum 
sollte  das  nicht  vorkommen?  Borchgrevink 's  Beweise  scheinen 
mir  insbesondere  aus  folgenden  Gründen  nicht  einwandfrei: 

1 .  Sie  lassen  durchaus  den  Einwand  zu,  dass  die  Verschlimmemng 
nicht  wegen  der  Operation  erfolgte,  sondern  dass  der  Verlauf  dieser 
Fälle  von  vorneherein  zur  Bösartigkeit  bestimmt  war.  Borchgrevink 
macht  meines  Erachtens  denselben  Fehler,  welchen  er  vorher  bei 
Anderen  rügt:  da  wo  der  Laparotomie  Heilung  folgte,  da  war  sie  nach 
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ihm  ganz  nnbetheiligt,  und  es  beruhte  nach  Borchgrevink  auf 
Täuschung,  wenn  man  einen  Zusammenbang  construirte;  die  Heilungs- 
tendenz lässt  sich  mikroskopisch  nachweisen.  Hier  aber,  wo  der  Ver- 
lauf nicht  durch  die  Operation  beeinflusst  und  ungünstig  wurde,  da 
soll  sie  von  Wirksamkeit  sein!  Und  doch  liegt  schon  zumeist  vorher 
ein  Kennzeichen  der  Bösartigkeit  vor,  das  Fieber.  Und  warum  sollte 
der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  mit  einfacher  Entleerung  oder 
auch  Ausspülung  des  Exsudates  so  gefährlich  sein?  warum  soll  man 
der  Laparotomie  eine  so  gefährliche  Beizung  auf  die  Gewebe  zu- 
schreiben? Wie  diese  Begünstigung  der  Verkäsung  erklären?  Man 
könnte  sich  vielleicht  eher  denken,  dass  bei  Manipulationen  im  Bauch- 
raum die  Serosatuberkel  lädirt,  dadurch  frisches  Material  ausgestreut 
worden  oder  durch  Resorption  zu  allgemeiner  Tuberculose  oder 
Meningitis  Veranlassung  geben  könne.  Aber  weder  entspricht  das 
den  Thatsachen,  so  viele  Laparotomieen  blieben  ohne  derartige  unheil- 
volle Folgen,  noch  wird  von  allen  Operateuren  so  energisch  vor- 
gregangen. 

Neben  den  Insult  der  Bauchhöhle  stellt  Borchgrevink  die 
Narkose,  Abkühlung  und  die  Blutung.  Sie  zusammen  seien  wohl 
Factoren,  die  Kräfte  rauben  können.  Im  Kampf  zwischen  Organis- 
mus und  Infection  geht  es  dann  wie  sonst  bei  Tuberculosen,  wo  ein 
zufälliges  entkräftendes  Moment  hinzukommt  Die  Krankheit  lodert 
dann  mit  neuer  Heftigkeit  auf  u.  s.  w.  Vom  Insult  sprechen  wir 
noch.  Sind  aber  auch  die  drei  andern  Factoren  bei  diesen  Laparo- 
tomien,  den  einfachsten  die  wir  machen,  die  oft  nur  Probeeinschnitte 
darstellen,  wohl  gar  so  sehr  gefährlich  anzuschlagen?  Wir  kommen 
aber  darauf  zurück. 

Sehen  wir  endlich  die  klinischen  Beobachtungen  Borchgre- 
vink's  selbst  an,  so  lassen  sich  noch  andere  Ausstellungen  machen. 

So  misslich  es  ist,  fremde  Fälle  beurtheilen  zu  wollen,  will  ich  kurz 
notiren:  Sehen  wir  vom  Fall  18,  wo  der  Tod  durch  Infection  bei  der 
Operation  bedingt  scheint,  und  Fall  19,  welcher  nach  Borchgrevink  viel- 
leicht kein  tuberculöses  Exsudat,  sondern  nur  Stanungstranssudat  vorstellt, 
ab,  80  wurde  in  Fall  12  keine  Laparotomie  vorgenommen,  sondern  wegen 
fester  Adhäsionen  zwischen  Baucliwand  und  dai'unter  liegenden  Organen 
die  Operation  abgebrochen.  Solche  Fälle  darf  man,  obwohl  es  auch  von 
anderer  Seite  geschehen  ist,  meines  Erachtens  nicht  hier  mitzählen.  Höchstens 
kommt  doch  die  Narkose  in  Betracht.  In  den  Fällen  7,  9  wurde  bei  der 
Section  bedeutende  Veringerung  der  bei  der  Laparotomie  gefundenen  Tu- 
berkel constatirt.  Also  ging  trotz  des  „schädlichen  Einflusses'^  der  Hellungs- 
v'organg  doch  weiter.  In  Fall  4  ist  nach  der  ersten  Laparotomie  kern 
höheres  Fieber  constatirt  als  vorher,  und  nach  der  zweiten  erst  eine  Woche 
später.     Fall  3   erwies  sich  von  vornherein    ^  durch    Fieber  und  durch  die 
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trotz  des  reichlichen  flüssigen  Exsudates  gebildeten  dicken  Pseudomembranen 
als  ernsthaft",  und  in  Fall  20  erzeugte  allerdings  die  Operation  starke 
CoUapserscheinungen.  Es  handelte  sich  um  einen  noch  frischen  Fall,  (mit 
sehr  zalilreichen  Bacillen).  Ich  glaube  allerdings  auch,  dass  die  Laparotomie 
im  frischen ,  entzündlichen  Stadium  und  im  chronischen  wohl  ganz  ver- 
schieden schwere  Eingriffe  sind. 

3.  Im  Ganzen  scheint  mir  die  Zahl  der  Fälle  Borchgrevink's 
noch  zu  klein.  Es  müsste  durch  weitere  Untersuchungen  noch  fest- 
gestellt werden,  ob  alles  immer  so  zusammentrifft;  die  todtlich  ver- 
laufenden mit  fortgeschrittener  Verkäsung  (in  den  Fällen  Borchgre- 
vink  allerdings  constatirt),  und  speciell  ob  Verkäsung  nach  der 
Laparotomie  auch  die  bei  ihr  noch  fibrösen  und  epiteloiden  Tuberkel 
betrifft,  üeber  meinen  Fall  V,  wo  nach  der  Operation  Kothfistel- 
bildung  eintrat  s.  dort  die  Epikrise.    Verkäsung  bestand  schon  vorher. 

4.  Selbst  wenn  solche  Verschlimmerangen  häufiger  vorkämen, 
bleibt  noch  der  Einwand,  dass  die  Fälle  von  vornherein  Verschieden- 
heiten zeigen  (wie  z.  B.  oben  erwähnt,  die  durch  reichliche  Pseudo- 
membranen ausgezeichneten)  und  es  darauf  ankomme,  die  richtigen 
Indicationen  zu  suchen,  nicht  pure  das  Mittel  zu  verwerfen,  da&  sich 
uns  bisher  bewährte. 

Hier  können  wir  die  Frage:  wie  wirkt  die  Laparotomie?,  nicht 
länger  umgehen.  Erschöpfend  auf  das  weitschichtige  Thema  einzu- 
gehen, ist  nicht  der  Ort  hier,  um  so  mehr,  als  ich  glaube,  dass  nach 
dem  Vorhergehenden  die  Sache  sich  vereinfachen  wird.  Zunächst 
glaube  ich,  dass  wir  alles  Wunderbare,  alles  Mystische  abstreifen 
müssen,  was  so  oft  hier  eingeführt  wurde,  aber  wie  ich  a.a.O.') 
bereits  hervorgehoben,  im  Wesentlichen  auch  alles  Specifische,  das 
der  Tuberculose  eigenthümliche  Verhältnisse  voraussetzt  Ich  meine 
das  auch  von  der  Gatti'schen,  vielfach  unterstützten  Theorie,  dass 
bactericides  Serum  unter  dem  Keiz  der  Laparotomie  transsudire,  die 
Tuberkel  durchtränke  und  zuerst  die  Bacillen  abtödte,  worauf  die 
regressive  Metamorphose  eingeleitet  werde.  Ich  habe  beim  Studium 
der  Gatti 'sehen  Arbeit  nicht  finden  können,  dass  aus  den  Versuchen 
dieser  Vorgang  mit  Sicherheit  resultirt  Vielmehr  wird  das  Auftreten 
des  Serums  etwas  unvermittelt  am  Schluss  der  Arbeit  eingeführt. 

Ziehen  wir  das  ab,  so  können  wir  uns  mit  Borchgrevink  in 
gewissem  Grade  vereinigen.  Ich  gebe  ihm  zu,  dass  die  Tuberculose 
des  Bauchfells  spontan  zu  heilen  vermag;  dass  der  histologische  Be- 
fund, den  man  bei  Heilung  nach  der  Laparotomie  findet,  derselbe  ist, 
wie  in  den  spontanen  Fällen.  Warum  nicht?   Warum  sollte  die  Heilung 

1)  Unter  Ascites  chylosus.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1902. 
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nun  auf  einmal  einen  anderen  Weg  einschlagen  ?  Und  dennocb  kann 
die  Operation  dabei  von  Wirksamkeit  sein^  wenn  sie  nur  die  Heilung 
begünstigt  Aehnliche  Anschauung  ist  schon  von  Nassauer,  Herz- 
fei d,  auch  Yon  Rose  ausgesprochen  worden.  Mehr  braucht  auch 
die  Operation  gar  nicht  Mehr  verlangt  man  in  der  allgemeinen  Medicin 
auch  sonst  nicht  von  einem  Heilmittel.  Ein  solches  wie  viele  andere 
chirurgische,  die  Krankes  radical  entfernen  u.  s.  w.,  kann  sie  freilich 
nicht  sein.  Soll  sie  gestrichen  werden,  weil  sie  nur  soviel  leistet  wiei 
sonst  andere  Behandlungsmethoden?  Reizend  oder  schonend 
wirken  sie  auf  die  Function  der  Organe. 

1.  Schonend.  Das  Exsudat  wird  entleert.  Borchgrevink 
rechnet  der  Laparotomie  selbst  zu  Gute,  dass  sie  manchmal  das  Exsudat 
unterdrücke  und  das  Allgemeinbefinden  hebe.  Selbst  Spontanheilung 
vorausgesetzt,  kann  ich  mir  nur  denken,  dass  die  Entfernung  des 
Exsudats  diese  begünstige.  Sie  entlastet,  hebt  einen  im  Abdomen 
auf  die  Gewebe,  ihre  circulatorischen  und  resorbirenden  Einrichtungen 
lastenden  Druck  auf.  Borchgrevink  selbst  sagt,  dass  die  Zeit, 
in  welcher  die  (spontane)  Heilungstendenz  des  Tuberkels  die  Vorhand 
zu  gewinnen  beginnt,  die  ist,  wo  das  Exsudat  resorbirt  wird.  Ob 
femer  toxische  Producte  in  demselben  vorhanden  sind,  verdiente  noch 
untersucht  zu  werden.  Der  einfachen  Function,  die  scheinbar  in  Bezug 
auf  Entleerung  dasselbe  leistet,  ist  entgegenzuhalten,  dass  sie  dies  nur 
bei  einkammerigen,  der  Bauchwand  breit  anliegenden  Exsudaten,  und 
da  auch  nicht  complet  (tiefere  Theile,  kleines  Becken !)  kann,  dass  die 
Gefahr  des  Anstechens  der  oft  meteoristischen  oder  fixirten  Därme  be- 
steht, dass  es  unmöglich  ist,  dabei  primäre  Herde  zu  entfernen  (s.  oben). 

2.  Reizend.  Vor  Allem  liegt  es  in  anderem  Sinne  nahe,  dem 
Bauchschnitt  einen  reizenden  Einfluss  zuzuschreiben.  Dies  bildet  auch 
einen  wesentlichen  Bestandtheil  verschiedener  Theorien:  ob  sie  eine 
Bindegewebswucherung  oder  nur  eine  vermehrte  Hyperämie  behaupten. 
Man  hat  gesagt,  jede  Laparotomie  mache  eine  Congestion  der  Därme, 
die  gewisse  Zeit  vorhalte.  Erfahrungen  bei  Relaparotomien  haben  das 
nicht  immer  bestätigt  Bei  tuberculösen  Peritonitiden,  wo  schon  ein 
lädirtes  Bauchfell  vorliegt,  könnte  es  wohl  der  Fall  sein.  In  den 
Krankengeschichten  Borchgrevink 's  ist  ausdrücklich  mehrfach  her- 
vorgehoben, dass  die  freigelegten  Därme  rasch  congestionirt  wurden, 
auch  ich  habe  es  in  meinen  Operationen  gesehen.  Hierauf  möchte 
ich  die  nach  mehreren  meiner  Operationen  so  sehr  hervortretenden 
Leibschmerzen  beziehen.  Wie  lange  aber  diese  Congestion  vorhält, 
ob  sie  mehr  activer  Hyperämie  oder  venöser  Stase  zuzuschreiben,  ist 
nicht  entschieden.    In  beiden  Fällen  hätten  wir  erhöhte  Blutfüllung, 
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im  ersteren  auch  vermehrte  Dnrcbströmung,  bessere  Emährnng,  ver- 
besserte Resorption,  so  argnmentiren  auch  Nassauer  und  Hilde- 
brandt also  etwas,  was  vornehmlich  dem  Grundgewebe  der  Serosa 
zu  Gute  kommt.  A.  a.  O.O  habe  ich  das  Letztere  schon  besprochen. 
Dort  habe  ich  auch  der  Vermuthung  fiaum  gegeben,  ob  ^es  sich  nicht 
um  Beziehungen  der  Zellen  zur  Blutcirculation  handle '^  und  das  Peri- 
toneum hier  Verschiedenheiten  gegenüber  den  peripheren  Organen 
darbiete.    Es  verlohnte  sich,  dem  experimentell  nachzugehen. 

Ob  diese  Eeizung  nun  nicht  auch  schädlich  werden  kann? 
Warum  nicht,  wie  alle  Reizung,  wenn  sie  zu  stark  wird,  wenn  sie 
zu  unrechter  Zeit  kommt.  Wenn  durch  sie  der  tuberculöse  Process 
angefacht  würde,  so  könnten  Unterschiede  vorkommen,  wie  wir  sie 
bei  kleinen  und  grossen  Tuberculin-,  bei  kleinen  und  grossen  Zimmt- 
säuregaben  sehen.  2) 

Es  käme  dann  darauf  an,  die  Behandlung  so  zu  leiten,  dass  der 
Nutzen  prävalirt,  dass  die  geeigneten  Fälle,  die  geeignete  Zeit  heraus- 
gesucht werde.  Aber  wir  wären  dann  immer  noch  nicht  so  weit 
den  Bauchschnitt  deswegen  ganz  verwerfen  zu  müssen. 

Die  bisherigen  Betrachtungen  lassen  sich  so  zusammenfügen :  Es  ist 
bewiesen^  dass  die  tuberculöse  Peritonitis  unter  einer  expectativen,  besser 
noch  diätetischen  und  colorirenden  Behandlung  ausheilen  kann;  auch 
anatomisch  ist  darzulegen,  dass  eine  entschiedene  Neigung  zur  Aus- 
heilung besteht,  in  Folge  gewisser  Eigenthümlichkeiten,  welche  sowohl 
dem  Gewebe  des  Bauchfells  wie  dem  Peritonealtuberkel  selbst  zukommen. 

Nach  Operation  (Bauchschnitt  mit  Entleerung  des  Exsudates) 
sind  zahlreiche  Heilungen  bekannt  geworden,  welche  wir  derselben 
bisher  als  Erfolge  zuzuschreiben  gewohnt  waren. 

Nicht  bewiesen  ist,  dass  dies  nur  Schein  ist 

Nicht  bewiesen,  dass  die  Operation  den  Verlauf  der  Bauchfell- 
tuberculöse  sogar  verschlimmert  und  daher  zu  verwerfen  ist 

Die  Heilung  tritt  jedoch  nur  in  einem  gewissen  Theil  der  Fälle 
ein;  in  anderen  erfolgt  schliesslich  der  Tod  mit  oder  ohne  fortschrei- 
tender Exsudatbildung ;  anatomisch  scheint  Fortschreiten  der  Tuberkel 
zu  käsigem  Zerfall  (weniger  die  Generalisirung  der  Tuberculöse  im 
Körper)  dabei  die  wesentliche  Rolle  zu  spielen.  Todesfälle  sind  mit 
wie  ohne  Operation  zu  verzeichnen. 

Dass  die  Behandlung  ohne  Operation  besssere  Resultate  als  die  mit 

t)  Ueber  Ascites  chylosus.  S.  320  ff. 

2)  Immerhin  will  ich  die  Hyperamie  nictit  mit  der  vermehrten  VerkSsong 
Borchgrevinks  zusammenbringen,  und  kann  den  Beiz  unmöglich  die  schweren 
Wirkungen  zuschreiben  wie  er. 
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derselben  aufweise,  wieRoseundBorchgrevink  sagen^ist  nach  unserer 
Statistik  nicht   richtig.    Bis  jetzt  hat  sich  das  umgekehrte  ergeben. 

Die  Statistik,  d.  h.  die  kritisch  gesichtete  klinische  Erfahrung 
bat  sich  aber  dabei  immer  wieder  als  das  erwiesen,  über  das  wir 
nicht  hinauskönnen.  Trotz  alier  anatomischen  und  theoretischen  Unter- 
snchnngen  können  wir  uns  noch  nicht  entschliessen,  das,  was  diese 
Erfahrung  uns  bisher  sagte,  zu  verwerfen. 

Ang^ichts  der  zahlreichen  Fälle,  welche  geheilt  wurden,  yer- 
mögen  wir  nicht  in  das  Verdammungsurtheil  einzustimmen ;  wir  werden 
auch  weiter  operiren  und^hoffen,  den  Kranken  auch  weiter  zu  nützen. 
Dabei  beziehe  ich  mich  in  dieser  Arbeit  vor  Allem  auf  die  exsudative 
(seröse)  Peritonitis;  nur  bei  dieser  liegen  sichere  Resultate  vor.  Es 
scheint  aber  auch  auf  die  trockne  Form  ein  Einfluss  von  Seiten  der 
Operation  zu  bestehen,  doch  ist  er  noch  näher  zu  studiren. 

Andererseits  gilt  es,  den  klinischen  Verlauf  der  Bauchfelltuber- 
culose  und  die  Eigenthümlichkeiten  der  einzelnen  Fälle  näher  in's  Auge 
zu  fassen  als  bisher  geschah,  um  die  Formen  womöglich  prognostisch 
und  therapeutisch  abtrennen  zu  können.  Auch  fehlt  uns  die  vollständige 
Mittheilung  der  Krankengeschichten  von  bei  innerer  Behandlung  tödt- 
lich  verlaufenden  Fällen.    Rose  hat  diese  leider  nicht  abgedruckt. 

Es  mag  für  die  technische  Seite  der  Operation  gut  sein,  den  ein- 
fachen Unterschied  des  exsudativen,  trocknen,  event  auch  der  käsig- 
nlcerösen  zu  machen.  Wir  können  nicht  umhin,  mehr  zu  trennen, 
wenn  wir  tiefer  in  die  Frage  des  Verlaufes  eindringen  wollen.  Vor 
Allem  die  abgesackten  Exsudate  von  den  freien;  was  schon  von  König 
geschehen,  aber  nicht  überall  Naohf olger  gefunden  hat  Femer  passen 
nicht  recht  in  das  Schema  die  eitrigen  Exsudate,  sei  es,  dass  sie  auf 
Infection  beruhen  oder  der  Eiter  den  Charakter  des  kalten  Abscesses 
bat;  die  ganz  acuten  (s.  unten),  die  schleichenden,  die  durch  Adhäsion 
und  Schrumpfung  zu  Darmstenose  führen  u.  s.  w.  Von  diesen  letz- 
teren nicht  albsu  häufigen  theile  ich  einen  Fall  mit  (Seh.  Fall  IX). 

Rose  hat  eine  Eintheilung  gewählt,  welche  nach  verschiedenen 
Principien  vorgeht  Erstlich  unterscheidet  er  eine  Tumorform  (man 
fühlt  Härten,  Resistenzen,  Knollen  u.  s.  w.,  nennenswerther  Ascites  be- 
steht nicht)  und  die  Fälle  mit  freibeweglichem  reinen  Ascites, 
dazwischen  eine  Mischform  (der  Ascites  verdeckt  die  Tumoren); 
zwischen  ihnen  war  in  der  Prognose  kein  wesentlicher  Unterschied. 

Zweitens  trennt  er  nach  der  Art  des  Beginnes  der  Erkrankung 
acute,  subacute,  schleichende  Fälle.  Die  Prognose  war  um 
so  günstiger,  je  acuter  der  Beginn  war. 

Von  Wichtigkeit  scheint  mir,  solche  Fälle  einmal  gesondert  zu 

15* 
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betrachten,  in  denen  das  ätiologische  Eintheilungsprincip  sich  durch- 
fahren lässt.  Leider  ist  es  ja  nicht  häufig  möglich.  Aber  es  wäre 
doch  möglich,  dass  Fälle,  wo  die  Infection  von  unten  ausgeht,  aus 
tuberculösen  Tuben,  Eigenartigkeiten  aufweisen  können,  gegenüber 
solchen,  wo  sie  aus  dem  grossen  Bauchraum  (Darmgeschwüre,  Mesen- 
terialdrüsen)  oder  von  oben  kommt  Ich  meine  hier  solche  Fälle,  wo 
im  Anschluss  an  Pleuritis  und  neben  ihr,  wie  oben  schon  angedeutet 
wurde,  mehr  nebensächlich  tuberculöse  Peritonitis  auftritt  Vielleicht 
theilt  diese  die  gutartigere  Natur  der  Pleuritis,  die  ja  gewöhnlieh  keine 
Tuberkel  in  der  Pleura  aufweist  So  wiesen  wir  auf  derartige  Fälle 
in  der  Casuistik  Rose'  s  hin.  Dann  giebt  es  doch  wieder  Fälle  von  fort- 
schreitender Tuberculöse  aller  serösen  Häute,  wie  die  von  Borchgrevink 
mitgetheilten,  wo  eine  käsige  Mediastinaldrüse  ins  Pericard  durchge- 
brochen war.  Von  Bösartigkeit  erwies  sich  auch  mein  Fall,(M.  Nr.  VIII), 
in  dem  nicht  operirt  wurde,  und  auf  eine  Peritonitis  mit  käsigem  Exsudat 
eine  sehr  stürmische  Pleuritis  folgte.  Dazwischen  stehen  die  Fälle,  wo 
Darmgeschwüre  die  Aussaat  der  Bacillen  auf  die  Serosa  vermitteln,  Fälle, 
die  gewiss  prognostisch  eine  besondere  Stellung  haben  müssen  u.  s.  w. 

Rose  sagt  ganz  richtig  (S.  56),  „man  wird  häufig  zwischen 
Operations-  und  nichtoperationsbedürftigen  Fällen  unterscheiden^. 

Rathen  würde  ich,  die  Operation  nicht  schon  im  frühen  entzünd- 
lichen Stadium  vorzunehmen,  sondern  mindestens  eine  fieberfreie  Zeit 
abzuwarten,  die  so  oft  mit  dem  Abklingen  der  ersten  stürmischen 
Erscheinungen  kommt  Mich  bestimmen  dazu  nicht  nur  die  Analogie 
mit  der  Wirksamkeit  der  Punction  bei  Pleuritis,  sondern  neben  der 
Erfahrung  die  Resultate  von  Gatti,  welcher  bei  seinen  Experimen- 
tirthieren  den  Bauchschnitt  erst  dann  von  Erfolg  sah,  wenn  der  Tuberkel 
eine  grössere  histologisch  definirbare  Ruhe  erreicht  hatte.  So  glaube 
ich  auch,  dass  im  Fall  H.  I.  vielleicht  deshalb  die  erste  Laparotomie 
das  Exsudat  nicht  dauernd  beseitigen  konnte. 

Gonservativ  würde  ich  verfahren  bei  kleinen  abgekapselten  Exsu- 
daten, bei  Scheingeschwülsten  und  der  trocknen  Form,  die  ich  über- 
haupt nicht  näher  betrachte,  weil  unsre  Kenntnisse  darüber  keines- 
wegs geklärt  sind. 

Ich  würde  sogar  in  den  Fällen,  welche  von  französischen  Autoren 
besonders  bekannt  gegeben  sind  und  unter  ileusartigem  Bilde  verlaufen, 
und  wo  dringend  die  rasche  Laparotomie  gefordert  wird,  auch  von 
Erfolg  berichtet  wird,  doch,  falls  man  die  Diagnose  stellen  kann,  es 
versuchen,  ob  nicht  abgewartet  werden  darf,  ob  ein  spontanes  Ab- 
klingen der  ersten  Sturmattaque  doch  auch  hier  erwartet  werden  darf. 

Auf  der  anderen  Seite  würde  ich  wie  bisher  die  Operation  für 
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berechtigt  halten  und  ausführen  bei  Exsudaten  im  chronischen  Stadium, 
besonders  grossen  und  freien,  und  solchen,  welche  unter  den  Augen  des 
Arztes  wachsen,  wobei  massiges  Fieber  nicht  unbedingt  zu  fürchten 
ist,  sowie  die  Fälle,  wo  sich  in  den  Tuben  der  primäre  Sitz  nach- 
weisen lässt  und  man  hoffen  darf,  per  Laparotomiam  an  dieselben 
heranzukommen. 

Damit  zum  letzten.  Schon  öfters  ist  die  Frage  aufgeworfen,  ob  man 
bei  tuberculöser  Peritonitis  erkrankte  Tuben  mit  entfernen  soll  oder  nicht. 
Angesehene  Gynäkologen  haben  principiell  davon  abgesehen,  mit  der 
Begründung,  dass  die  Heilung  auch  dann  erfolge.  Muss  letzteres  schon 
a  priori  Bedenken  erregen,  so  lagen  Statistiken  über  Dauerheilungen 
bisher  nicht  vor.  Winter  hat  nun  die  Frage  nachgeprüft  M  und  hat 
nach  ihm  das  Resultat  sich  ergeben,  dass  die  Entfernung  der  Tuben  die 
Dauerheilung  ganz  wesentlich  nach  der  günstigen  Seite  hin  beeinflusst. 

Sollte  sich  das  bestätigen,  so  gewinnen  die  bisherigen  Statistiken 
nicht  nur,  sondern  überhaupt  die  Frage  des  Bauchschnitts  ein  anderes 
Gesicht  Er  bekommt  dann  die  Eigenschaft  einer  causalen  Thera- 
pie, und  somit  muss  nach  dieser  Seite  allerdings  noch  die  Forschung 
einsetzen,  und  wenn  wir  Chirurgen  alle  Schanzen  gegen  den  neuen  An- 
sturm der  Skeptiker  yerloren  gäben,  so  lang  diese  eine  noch  inne- 
gehalten wird,  obwohl  sie  ja  nur  einen  Theil  der  üblichen  Fälle  be- 
trifft, dürfte  die  üeberlegenheit  eines  rein  expectativen  und  sympto- 
matischen Verfahrens  noch  nicht  als  erwiesen  gelten. 

Zum  Schluss  ein  kurzes  Nachwort.  B.  sagt,  die  tuberculöse  Peri- 
tonitis ist  der  inneren  Medicin  wiederzugeben.  Würde  das  Wort  hinaus- 
getragen werden  in  die  populäre  Welt,  so  würde  die  sachliche  Frage 
der  anzuwendenden  Heilmethode  auf  ein  äusserliches  Gebiet  geschoben. 
Geben  wir  die  Gelenktuberculosen,  die  wir  nicht  mehr  früh  reseciren, 
sondern  so  lange  wie  möglich  conservativ  behandeln,  doch  darum  nicht 
aus  den  chirurgischen  Erankenabtheilungen  fort  Man  täusche  sich 
doch  nicht  und  glaube  etwa,  dass  jetzt  das  Gros  der  Praktiker  bereits 
jeden  diagnosticirten  Fall  von  tuberculöser  Peritonitis  sofort  einem 
chirurgisch  thätigen  GoUegen  oder  einer  chirurgischen  Krankenhaus- 
abtheilnng  überweise.  Heisst  es  aber,  sie  gehört  wieder  zur  Domäne 
der  internen  Medicin,  dann  wird  dies  überhaupt  nicht  mehr  geschehen. 
Wir  wollen  diese  Kranken  aber  behalten.  Wir  glauben,  dass  die  uns 
beschäftigende  Frage  am  besten  gelöst  werden  wird,  wenn  möglichst 
viel  Kranke  in  die  Hände  der  Aerzte  kommen,  welche  beides  — 
operiren  oder  conservativ  behandeln  —  zu  tbun  und  zu  lassen  im  Stande 
sind  (analog  wie  dasPentzoldt  für  viele  Magenkrankheiten  anräth). 

1)  Ueber  peritoneale  Tuberculöse.    Deuteche  med.  Wochenschr.  1902.  23. 
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Eigene  Fälle. 

A.  Fälle  mit  freiem  Exsudat: 
Nicht  operirt  3  (VI,  VII,  VIII),  2  gestorben,  1  gesund. 
Operirt  4   (I,  II,  III,   IV),   2  gesund,  2  gestorben   (1   nach  vor- 
läuHger  Heilung). 

B.  Scheingesdiwülste : 
1  (V),  Operation,  Besserung,  dann  Tod  an  Meningitis. 

C.  Trockene  Form: 
1   (IX)  mit  Darmobturation,  geheilt  durch  Operation. 
1   (X)  nicht  operirt,  gestorben. 


Fall  I.  M.,  H.,  Diaconisse,  34>/2  Jahr,  war  immer  mager,  kr&ftig, 
sah  gern  zeitweise  blasser  und  elender  aus,  litt  immer  an  Obstipation.  Bald 
nachdem  sie  als  Schwester  eingetreten  war,  trat  dies  hervor.  Zuerst  wurden 
Ursachen  nicht  aufgedeckt.  Dann  fing  sie  an  zu  hüsteln,  hatte  auch  blu- 
tigen Auswurf,  was  sie  aber  verheimlichte,  so  dass  man  den  Auswurf  nicht 
gesehen  hat.  Nun  glaubte  man  bei  genauerer  Untersuchung  der  Lungen 
links  hinten  unten  matteren  Schall  zu  constatiren.  In  Schwalbach  erholte  sidi 
Patientin,  that  wieder  Dienst.  Gelegentlich  einer  Hemiotomie  erzählte  sie, 
dass  sie  auch  einen  Schenkelbrudi  habe.  Ein  nun  verordnetes  Bruchband 
hat  sie  aber  nur  unregehnässig  getragen,  weil  die  Reposition  des  Brudies 
zwar  möglich,  aber  schmerzhaft  war.  1899  war  sie  einen  Sommer  in  Arosa. 
Dort  wurden  im  Sputum  Tuberkelbacillen  gefunden ;  nachher  verschwanden 
Bacillen  und  Auswurf,  Patientin  nahm  an  Gewicht  zu.  Im  Winter  wurde 
sie  wieder  elender,  nahm  ab.  Lungenbefund  negativ.  Schlaflosigkeit  Im 
Januar  unregelmässiges  Fieber,  etwas  zäher  Auswurf.  Rechts  hinten  oben 
Dämpfung,  ohne  Rasseln,  die  aber  wieder  verechwand.  Von  März  ab  fieber- 
frei. Patientin  erholte  sich  aber  kaum.  Beim  Aufstehen  mehiiache  Anfälle 
von  Herzschwäche.  Menses  mehrfach  unregelmässig,  mit  Leibschmerzen 
verbunden.  Jetzt  bemerkte  Patientin  eine  Anschwellung  des  Leibes.  Der- 
selbe ist  leicht  schmerzhaft.  Es  besteht  ein  freier  Erguss.  Die  sofort  in 
Aussicht  genommene  Operation  muss  aus  äusseren  Gründen  noch  etwas 
verschoben  werden.  Inzwischen  nimmt  der  Erguss  langsam  zu,  umfasst 
die  abhängigen  Partien  besonders  links  und  reicht  in  leicht  erhöhter  Lage 
bis  zum  Nabel.     Umfang  88.     Leberdämpfung  nicht  vergrössert. 

23.  April  1900.  Laparotomie  vom  Nabel  abwärts.  Peritoneum  leidit 
verdickt.  Nach  Incision  fliesst  reichlich  goldgelbe,  klare,  klebrige  Flüssig- 
keit aus.  Serosa  der  vorquellenden  Darmschlingen  verdickt,  lebhaft  injicirt, 
mit  unendlichen  graugelben  Knötchen  besetzt.  Auch  Mesenterium  und 
Parietalserosa  wie  ein  Reibeisen.  Netz  zusammengerollt,  nur  fühlbar.  Oberer 
Bauchraum  scheint  freier  von  Knötchen.  Am  Leberrand  einige  Adhäsionen. 
Rechte  Tube  biraförmig,  pflaumengross,  verdickt,  starr,  nach  links  U-förmig 
um  den  Uterus  herumgelegt,  mit  den  Fimbrien  an  ihm  angelötet,  Isthmus 
schmal.  Sie  wird  in  Beckenhochlagerung  resecirt.  Aus  ihrer  Abdominal- 
öffnung fliesst  dünner,  käsiger  Eiter,  kommt  aber  nicht  in  den  Bauchraum. 
Linke  Tube  mit  Utenis  liegen  angelötet  in  der  Tiefe.  Das  Tubenende 
auf  einige  Centimeter  abtastbar,  et^^as  aufgetrieben.  Alle  Flüssigkeit  wird 
ausgetupft  unter  leichter  Flächenblutung,  der  Bauch  in  Etagen  geschlossen. 
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Danach  die  Hernie  operirt.    Der  Bruchsaek   ist  leer  und  entliält  klare 
FlQaugkdt,    ^e  Cyste    in    der  Wand,   keine    Knötehen.    Bmidisackliais 

sehr  eng.  „ 

Nach  der  Operadun  anfangs  hef(it,'G  =  ^ 

Kreuz-  und  Leibschmerzen.  GroeaeDruck-  «  i 

enipflndlichkeitFechtB(Zerningd.  Kecti?].  £ 
Hartnäckige  Obstipation.  Anfangs  Cato- 
mel,    später   Cascara   und    Oeldnläufe. 

Nnn  regelt  er  aicli  his  Ende  Mu.  Baucli-  ^ 

wnnde  heilt  per  pr.     Exsudat  sammelt  ^ 

sich  nicht  an.   Geht  zur  Erholung  in  die  _^ 

Heimath,  danach  that  sie  wieder  Dienst.  '^ 

Im  Herbst  wieder  Obstipation,  dann  S 

morgendliidieciErbrechen, Mattigkeit,  zeit-  n 

weise  Hustenand  Auswurf,  vorübergehend  ^^ 

Temperatursteigeningen    auf  38  0.     Im  "' 

Januar  1901    schwillt    der  Leib  wieder  ^ 

an.    Er  wird  hart  und  aufgetrieben.  E\-  o 
sndat.    Dämpfung  links  und  in  den  ab- 

hän^gen  Partien.    Er  reiclit  im  Stellen  - 

bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sym-  ^ 

physe.    Rechts  hinten  oben  Dämpfung,  ,. 

kein  Rasseln.     Kein  Albumen  im  Urin,  " 

Diaroreaction  negativ.  §  S 

Am  25,  Januar  lud  1   zweitcLa-  2^                                                        _. 

parotomie.  ^"^ 

Massig  viel  grüngelbe  Flüssigkeit.  =  -                                                   E 
Auf  den  Därmen  zahlreiche  Tuberkel  von  -^2                                                   u 
Stecknadel-  bis  Hanfkom grosse,  nicht  so  o> 
zalJrcicli  wie  das  erste  Mal.     Adhäsion 
zwischen  Mesenterium  und  Bauchwand.  -- 
Netz    enthält  l^iberkel,  nicht   verdickt.  = 
Die  tiefer  liegenden  nannschlingen  stärker 
besetzt  als  die  höheren.  MesenterialdrüHcn 
gechwoUen.  KnoUen  links  im  Mesocolon.  s 
Im    kleinen    Becken    nichts  Besonderes.  ,^ 
Beim    Austupfen    der    Flüssigkeit    ein-  ^ 
mal  Erbrei^en,  Baudinaht.   Heilung  p. 
pr.     Faden  am   10.  Tag  entfernte    Am  -' 
5.  Tag   Heber.     Scltmerzen    im    I^ib.  ^ 
23.  Februar  links  unten  büderscits  Ras- 
seln.   Leib  etwas  aufgetrieben,  kein  Ex-  "^ 

Sudat  rM 

Vom  26.  Februar  an  werden  Hetol-  _ 
injectionennacli Landerergemacht.  Das 

Basseln  bleibt  nocli  im  März.  DerliCib  3  a-  m  «  S  m 
ebenfalls  lange  hart  'IVotzdem  erholt  sich  l'atientin  langsam  und  thut  seit 
August  1901  wieder  wie  früher  ihren  Dienst.  Es  besteht  eine  kleine  Baucli- 
faeruie,  sonst  ist  der  l^eib  weicli  und  frei,  Lungen  ebenfalla. 
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Der  Füll  intcraeirt  dadurch,  daas  der  allererete  B^un  unter  klinisdier 
Beobachton^  sich  vollzog,  das«  die  Heitnng  erst  anf  zweimalige  OperatioD 
erfolgte. 


JmuuHr     ^  Februar 

1901       -  1901 

95    26    27   28   29   30  31     1     2      3 


ebenio  Fieber 
vom  18.  Febr. 
bis  2.  Man 


F-iII  IL  U.  W.,  2'  t  Jalu-  alt  Kdne  Jleredität.  Das  Kind  lenite  eret 
mit  1  ^/i  Jahren  laufen.  Seit  6  Wochen  ist  der  Leib  geediwoUen ;  er  hatte 
emen  Unirang  his  79  cm.  ist  dann  wieder  etwas  <tilnner  geworden.  Wäli- 
rend  der  ganzen  Erkrankung  bestand  lieber,  bis  zu  40,2  n.  Es  werden 
Salzbäder  und  Seil miereeifen ein reibungen  gemacht.  In  den  letzten  l'agen 
treten  leichte  Atl leinbeschw erden ,  Rasselgeräusclie  auf  den  Lungen  auf: 
nach  Mittlieilung  des  Arztes  hat  der  Ascites  zugononimen. 

Das  Kind  ist  gut  genälu-t.  Hinter  dem  linken  Molleolus  extemus  ein 
kleiner  Abscese  unter  der  Haut.  Auf  dem  Dorsum  des  rechten  Vorderanns 
mehrere  flaclie,  zackig  begrenzte  Narben.  Inguinaldriisen  fühlbar.  I^ungen 
und  Herz  frei,  l^ili  aufgetrieben.  Umfang  52.  Besonders  die  seitlichen 
I'artien  wölben  sieb  vor.  l'ercusaionsschall  überall  abgeschwächt,  rechts  dent- 
licli  gedämpft.  Bei  [jagewecbsel  keine  Verändei'ung.  lieber  mit  stumpfem, 
derben  Rand  fülilbar,  Slilz  gross,  hart,  unter  dem  Kipjienbogen  vorragend. 
Temperatur  37,2", 

24.  April  l'.IOI.  5  cm  lange  Lapaj'otomie  unterhalb  des  Nabels.  Aus 
dem  Bauch  wini  massig  licl  klare  Flüssigkeit,  tbeils  direct,  theils  durch 
Austupfen  entfernt.  L'ebei-all  auf  den  Därmen  zei-sirciit  utecknadelkopf-  bis 
linsengrosse  harte  Tuberkel,  ganz  kleine  auf  deiu  parietalen  Peritoneum. 
Nach  dei'  Leber  zu  Adhäsionen,  Milz  sehr  gross,  glatt  und  dick.  Der  zu- 
erst blasse  Darm  rötbet  sich  während  dei'  <  >pei'ation ,  ebenso  die  Parietal- 
serosa.     Etagennaht  der  Bauclulecken. 

Fieberfreier  Verlauf.  Heilung  reaetionalos.  Am  8.  Mai  nacli  Hause  ent- 
lassen. I.eib  noch  etwas  aufgetrieben,  Erguss  tritt  nicht  wieder  auf.  (legen- 
wärtig  ist  das  Kind  gut  ent\N'ickelt  und  ganz  gesund. 

Fall  HI.  M.  St,,  24i,a  Jahre,  aufgenommen  3.  Januar  1901. 

Zwei  Schwestern  leiden  an  Spitzenaffection.  Sic  selbst  seit  4  Jahren 
an  „Bleichsucht",  Hei-zklopfen,  Magenbeschwerden    Seit  4  Wochen  Schmerzen 
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im  linken  Obei-schenkel  und  im  Leib^  der  erst  langsam,  dann  in  den  letzten 
Tagen  raflch  an  Stärke  zugenommen  hat. 

Blafises,  mageres  Mädchen.  Wangen  fieberhaft.  Schlüsselbeingruben 
eingesunken,  über  der  rechten  Spitze  verkürzter  Schall,  bronchiales  Exspi- 
rinm.  Leib  stark  aufgetrieben  und  gespannt,  etwas  schmerzhaft  bei  Pal- 
pation. Frei  beweglicher  Ascites.  Dämpfung  in  abhängigen  Partien,  tym- 
panitischer  Schall  in  2  händegrossem  Bezirk  in  der  Mitte  des  Leibes.  Vom 
Rectum  aus  fühlt  man  die  Ovarien  etwas  vergrössert  mit  unebner  Ober- 
fläche, daneben  kleine  Höcker  auf  dem  Peritoneum.  Keine  grösseren  Tu- 
moren.   Umfang  des  Leibes  74. 

Urin  frei  von  Albumen,  keine  Diazoreaction.  Temperatur  bis  38^  Abends. 

7.  Januar.  Laparotomie  in  Ghloroformnarkose,  unterhalb  des 
Nabels.  Im  Strahl  quillt  gelbes,  klares,  klebriges  Exsudat  vor,  1425  ccm 
von  1019  spec  Gewicht,  das  bald  gallertartiges  Gerinnsel  absetzt.  Bauch- 
fell überall  von  einer  1  \2  mm  dicken  Schwarte  bedeckt  Dünndarmschlingen 
mit  einander  durch  Adhäsionen  verwachsen,  ibre  Serosa,  soweit  sichtbar,  ge- 
röthety  kleinhöckerig  durch  eingelagerte  Tuberkel.  Genitahen  anscheinend  nicht 
verändert.  Nach  der  Leber  zu  verwehren  Adhäsionen  das  Vordringen.  Bauchnaht. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ziemlich  starker  Meteorismus, 
Stuhl  erfolgt  auf  wiederholte  Gaben  von  Calomel  und  Glycerin.  Im  Uebrigen  er- 
folgt reactionslose  Heilung.  Exsudat  sammelt  sich  nicht  wieder  an.  Am  13.  Febr. 
wird  Patientin  mit  gutem,  subjectivem  und  objectivem  Befund  entlassen. 

Im  März  wird  über  den  Spitzen  kleinblasiges,  entfeiiit  klingendes  Rassehi 
hörbar.  Von  da  wird  zweimal  wöchentlich  intervenös  Hetol  nach  Landerer 
injidrt,  bis  zum  3.  April  steigend  bis  7  mgr.  Am  1 0.  April  traten  brennende 
Schmerzen  in  der  Wunde  auf  und  Röthung  derselben.  Bisher  war  die 
Temperatur  normal,  jetzt  39  ^  Abends.  Patientin  sieht  recht  verfallen  aus. 
Puls  klein,  beschleunigt,  in  der  Wunde  bildet  sich  ein  Abscess,  nach  In- 
dsion  quillt  grosse  Menge  dünnflüssigen  Eiters  aus.  Die  Eiterung  hält  an, 
kommt  von  links  her.  Unregelmässiges  Fieber,  bis  39,4  ^  Abends. 

Daher  -wird  am  18.  April  die  Wunde  erweitert;  der  Eiter  quillt  aus 
der  Tiefe  zwischen  den  Darmschlingen  vor,  welche  unter  sich  und  mit  der 
Banchwand  flächenhaft  durch  eine  dicke  Schwarte  verlöthet  sind.  Stumpf 
wird  durch  Lösung  der  Schwarten  dem  Eiter  nachgegangen  und  man 
kommt  einerseits  nach  der  Lumbaigegend,  andrerseits  auf  die  Fossa  iliaca. 
Es  wird  soweit  gelöst,  bis  eine  Höhle  entstanden  ist,  die  mit  Jodoformgaze 
tamponirt  werden  kann.  In  den  Schwarten  makroskopisch  gelbe  Einspren- 
gungen, keine  Tuberkel  sichtbar. 

Nach  einigen  Tagen  perforiren  die  freiliegenden  Darmschlingen  mehr- 
fach. Verschiedene  Versuche,  die  Löcher  zu  schliessen,  scheitern  an  der 
Unmöglichkeit,  die  Därme  genügend  freizulegen.  Durch  den  profusen  Aus- 
finss  des  Dünndarminhalts  kommt  l'atientin  rasch  herunter  und  stirbt  am 
10.  Mai  an  Inanition.  Die  Temperatur  war  nach  der  Fi'eilegung  normal, 
zuletzt  subnormal.     Keine  Section. 

Die  Quelle  der  Eiterung  ist  vielleicht  in  einer  Mesenterialdrüse  zu 
suchen.  Vielleicht  sind  auch  die  Hetolinjectionen  anzuschuldigen.  Vielleicht 
wäre  die  Eiterung  noch  zum  Stillstehen  gekommen,  wenn  nicht  die  Darm- 
perforationen aufgetreten  wären.  Ich  habe  das  Bedenken,  vielleicht  zu  frei- 
gebig die  Adhäsionen  gelöst  und  dadurch  die  kranke  Darmwand  lädirt  zu 
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haben.  Die  Adhäsionen  zeigen  ja,  dase  der  tnberculöee  Procese  «itschieden 
zur  Anetieilang  neigte,  doch  muss  immerhin  za  dieser  Zut  die  Dannwand 
noch  als  krank  ond  Idcht  lädirbar  angesehen  werden.  Ich  kann  daher 
einen  solchen  Fall  nicht  ohne  Weiteres  als  einen  Miseerfolg  ansehen,  welcher 
von  der  Laparotomie  ab  Heilmittel  der  BaachfelltubercnloHe  abBchreekeu 
darf,  da  es  näher  Iieg;t  den  nngUnstJgen  Ausgang  durch  Nebeaumstinde 
veranlasst  anzusehen,  welche  nicht  in  cansalem  Zusammenhang  mit  dem 
Banchedinitt  stehen. 

Fall  IV.  FranUSch.,  45  Jahre,  aufgenommen  6.  Juli  1900,  hustete 
ohne  Angabe  nur  ab  und  zu  ein  wenig,  hat  sich  sonst  bisher  für  geennd 
gehalten  und  stammt  aus  gesunder  Familie.  In  letzter  Zeit  fiel  ihr  nu 
Dickerwerden  des  Leibee  auf,  welches  zunächst  nur,  wie  sie  meint,  nach 
den  Mahlzeiten  stattfand,  späterhin  constant  blieb  nnd  langsam  mehr  wurde. 
Dabei  bestanden  Schmerzen  im  Abdomen. 

Status:  Magere  Frau  mit  cy a-  | 

notischen  Wangen,  beschleunigter  g 

Athmung.  Ueber  beiden  Lungen-  £, 

spitzen  Dämpfung,  besonders  stark  *'""  q   m  n   n,   ,-,  14    ,•.   1« 

linksidaselbstfafltbrondiialesAtJi-  /     e     s*    w  n  1^    li   n    10    ib 

men,  zahh'ciclie  Rasselgeräusclie, 
rechts  verschärftes  Athmen,  eben- 
falls Rasseln. 

Abdomen  stark  aufgetrieben, 
Nabel  vorgewölbt  Haut  wachsartig 
glänzend,  nicht  ödematös.  Ueberall 
deutliches  IluctuationsgefUhl; 
den  abhängigen  Partien  Dämpfung, 
kein  Keibegeränsch,  kein  'Fnmor. 

Im  Urin  schwache  Dtazoreaction.  Curve  3. 

Durchfälle. 

Temperatur  Morgens  37—36,6";  Abends  3«",    Puls  100. 

9.  Juli.  I^parotomie  in  ruhiger  Chloroform narkose  vom  Nabel  ab- 
wärts. PeritouBum  parietale  verdickt,  mit  miliaren-  bis  hirsekomgrossen 
Knötchen  dicht  besetzt  Darmserosa  ebenfalls  knötchen tragend  in  massiger 
Menge.  Reiclilieh  freier  Ascites,  welcher  theils  von  selbst  abläuft,  theils, 
namentlich  aus  den  tiefen  Theilen,  ausgetupft  wii'd.  An  den  Genitalien  wer- 
den keine  Veränderungen  gefunden.  SchlusB  der  Baucliwunde  in  drei  Etag«n. 

10.  Juli.  Im  post  operationem  entleerten  Urin  Diazoreaction  positiv. 
Heute  Erbrechen.     Temperatur  38,3". 

12.  Juli.     Puls  beschleunigt.   Viel  Durst. 

16.  Juli.     Stuhl  auf  Calomel.     Wunde  verheilt. 

3.  August.  Diazoreaction  wurde  siiäterhin  wieder  negativ.  Der  Erguea 
kelirte  nicht  wieder,  Patientin  maclite  eine  ungestörte  Reconvalescenz  durch. 
Sie  ist  seit  2  Tagen  ausser  Bett  und  geht  ganz  gut   Entlassen. 

Zu  Hause  bheb  ihr  Befinden  dauernd  gut.  Sie  fing  bald  an  wieder  im 
Feld  zu  arbeiten  und  blieb  ärztlidier  Nachriclit  zufolge  ein  Jahr  lang  ganz  wohl. 
Nach  1  Jahr  plötzlicli  an  Meningitis  gestorben.  Ueber  den  Lnngenbefund  niehte 
bekannt. 

Ein   aus  dem   paiietalen  I'eritoneum   excldirtes   StUckdien   zeigt   eine 
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tiefe  g^Bashaltige  Schicht,  darDber  ein  1  'k  mtn  dickes  Granu latkinsgewebe 
mit  reichlichen  Leukocythen  inflltirt.  In  dieser  sitzen,  docli  überall  vun  der 
Oberflache  entfernt,  mäat  aber  in  der  tieferen  Lage,  'l'nberkel  mit  centraler 
Verkisnng,  ohne  Itiesenzellen.  Nach  der  freien  Oberfläche  kein  Endothel- 
belag,  BtellenweiBC  eine  homogene,  mil  Leukocj'tben  inrdtrirte  Zone. 

Fall  V.  Frida  B.,  Milchhändlerkind ,  8  Jahre.  Aufgenommen 
am  20.  HSrz   1S9S,  entlassen  5.  Mai,  gestorben   1S99. 

Im  vorigen  Jahr  klagte  da«  Kind  Dbei'  Ijeibschiii erzen ,  vornehmlich 
nach  rechte.  Unter  ärztUclier  Vemiuthung  einer  Blinddan iientzOndung  lag 
es  10  Wochen  zn  Bett  Seitdem  zeitweise  Schmerzen  ini  I^ib,  so  dass  es 
oft  krumm  geht;  Leib  ist  dick  geworden,  Stuhl  angehalten. 

Mfissig  genährtes  Kind.  Es  fällt  eine  Auftreibnng  des  Labe»  auf, 
welche    die  Oegend   voniehmlicli    rechts  unten  vom  Nabel  einnimmt     Man 

I  *l 


fühlt  hinter  den  Därmen  eine  nicht  vei'schieblichc,  die  jranze  bezdclmete 
Kauchgegend  einnehmende  Geschwulst,  ^att,  finctuirend ,  elastiscli,  nicht 
sclimerzhaft.  Darm  Dberlagert  sie  zum  grßssten  Ttieil .  nur  ihre  Kuppe 
pebt  Dämpfung,  seitlich  ist  Dannschall.  Bei  l^geweclisel  keine  Verände- 
rung.    Stuhl  retardirt.     Lungen  Frei. 

26.  März.  In  Narkose  ist  nicht  mehr  eine  glatte  licsciinulst  fühlbar, 
siindem  sie  zeigt  rechts  eine  harte  isolirte  Partie,  ist  im  ganzen  verscliieb- 
iich.  Schnitt  am  rechten  Hectusrand,  Muskel  medlanwärts  gezogen.  Peii- 
tnoeura  snlzig  verdickt,  bis  zu  ' -^  cm,  zum  Theil  mit  Dann  verklebt;  nadi 
l^nng  von  Adhäsionen  kommt  man  in  kleinere  Il9)ilen,  deren  Wand  vom 
das  mit  weichen  gelben  Auflagerungen  bedeckte  Bauchfell,  hinten  der  mit 
liiisekora-  bis  linsengrossen  käsigen  Tuberkeln  besetzte  Dann  ist.  Median- 
wirts wird  eine  Höhle  eröffnet,  aus  der  dünne  FlOssigkät  mit  fibrinösen 
Flocken  quillt  lu  der  Tiefe  knollige  Massen,  wohl  verbackene  Dänne  and  ge- 
schwollene DrUsen.  Austupfen  der  Flüssigkeit,  Entfernen  von  Schwarten,  Nalit 
•kr  Baachwand  in  folgenden  Etagen :  1 .  Peritoneum  und  Hinterfascie,  2.  Vorder- 
fnsde,  3.  tiefe  Nähte  durch  Fascie,  Muskel.  Haut,  4.  oberflächliciie  Hautnähte. 
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Zuerst  sielit  Wunde  gut  aus,  dann  steigt  Temperatur  und  wahr^d  das 
Kind  dauernd  über  Schmerzen  klagt,  bilden  sich  Stichcanaleitemngen ;  dann 
fliesst  schaumig-kothiges  Secret  aus. 

9,  April  wii'd  die  ganze,  zum  Theil  verheilte  Bauchwand  wieder  ge- 
spalten, man  kommt  in  einige  Höhlen,  die  tamponirt  werden. 

Wunde  reinigt  sich,  in  der  Tiefe  fliesst  dünner  Koth  aus  feiner  Oeff- 
nung.     Hektisches  fleber,  Abmagerung« 

5.  April.  Aeusserlich  gutgranulirende  Wunde  mit  der  Fistel.  Nach 
Hause  entlassen.  Dort  schliesst  sich  die  Wunde  bis  auf  eine  feine  Fistel.  D:tö 
Kind  erholt  sich  und  bleibt  anscheinend  gesund  bis  zum  nächsten  Jahr,  wo 
es  an  rasch  verlaufender  Meningitis  tuberculosa  starb.    Keine  Section. 

Epikrise:  Ganz  offenbar  regte  die  Operation,  ob  mechanisch  oder  dyna- 
misch, sei  dahingestellt,  den  Zerfall  eines  in  der  Wand  liegenden  Tub^el 
an,  woraus  die  Kothfistel  entstand.  Dass  dieselbe  sich  schliesslich  schlofis, 
lässt  aber  doch  an  Ausheilung  denken ;  so  dass  einerseits  ein  solcher  Sadi- 
verhalt  nur  durch  Section  gekläi*t,  andrerseits  die  Meningitis  nicht  auf  die 
Operation  geschoben  werden  kann. 

Fall  VI.  Fräulein  W,  S.,  ca.  20  Jahre,  Lehreratochter.  22.  Februar 
1900.  Heredität  nicht  bekannt.  Früher  gesund.  Seit  4—6  Wochen  be- 
steht eine  Anschwellung  des  Leibes  und  Obstipation.  Ein  Ergnss  wurde 
nachgewiesen  und  allerlei  Diuretica,  eine  Schwitzcur  u.  s  w.  versudit.  Der 
Leib  soll  auch  etwas  dünner  geworden  sein. 

Patientin  ist  leidlich  genährt,  kräftig  gebaut  Lippen  leicht  cyanotiscli. 
Lungen  frei.  Leib  aufgetrieben ;  leicht  verschiebliche  freie  FltLssigkeit.  Function 
in  derlinea  alba  zwischen  Nabel  und  Symphyse  ergiebt  1600  schimmernde; 
klare,  klebrige,  schäumende  Flüssigkeit  von  1022  spec.  Gewicht 

Das  Exsudat  nimmt  danach  langsam  zu.  Patientin  veraieht  an  einen 
anderen  Ort  Dort  wird  nach  einiger  Zeit  vom  Arzt  das  Vorhandensein  emes 
Ergusses  noch  constatirt  und  zur  Operation  gerathen.  Es  geschah  aber  nidit, 
Patientin  erholte  sich  langsam,  und  jetist  ist  sie  ganz  gesund.    Hat  geheirathet. 

Fall  Vn.  H.  M.,  Schreiner,  ca.  35  Jahre,  stammt  aus  nicht  belasteter 
Familie,  ist  im  wachsenden  Alter,  besonders  der  Lehrlingszeit  „krumm"  ge- 
worden.   Später  hat  er  hnmer  gehüstelt,  nie  ausgeworfen. 

Sein  Leiden  begann  mit  Drüsenanschwellungen  am  Halse,  weldie 
grössere  Packete  ausmachten,  die  für  Pseudoleukämie  gehalten  wurd^,  da 
das  Blut  normal  blieb  und  mit  Arsen  in  steigenden  Dosen  subcutan  be- 
handelt wurden.  Sie  wurden  kleiner,  dafür  begann  der  Leib  an  zu  schwellen« 
auch  I^ber  und  Milzschwellung  trat  auf  und  Vergrösserimg  der  Ingninal- 
drüsen,  Ascites. 

Patient  ist  mager  und  blass,  am  Hals  und  Nacken  kleine,  höchstens 
hasehiuss-  oder  halbwallnussgrosse  Drüsen.  Lungen  frei.  Hochgradige 
Ky  phoskolios  oder  Brustwirbel,  entsprechende  Rippen  verbiegung.  Abdomen 
stark  aufgetrieben,  überall  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien,  heller 
Schall  im  rechten  Hypochondrium  und  Epigastrium,  sehr  deutliche  Fluctna- 
tion.  Punction  in  der  Linea  alba  am  15.  Januar,  enÜeert  3  Liter  gelber 
trüber  Flüssigkeit  von  spec.  Gewicht  1020.  Danach  wird  die  Leber  ver- 
grössert  fühlbar,  nicht  hart.  Därme  leicht  meteoristisch.  Nach  8  Tagen  neue 
Punction  der  wieder  angesammelten  Flüssigkeit,  nach  1 4  Tagen  eine  dritte, 
diesmal  Leber  härter,  Milz  fühlbar.    Eine  Fistel  bildet  sich  an  der  Punctions- 
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steile,  aus  der  dauernd  Flüssigkeit  austropft.  Patient  verfällt  ra^cii,  zuletzt 
ist  das  Abdomen  wenig  geschwellt,  Drüsen  kaum  fühlbar.  Durchfälle.  Tod 
am  22.  Februar.     Section  verweigert. 

Dass  es  sich  hier  um  tuberculöse  Peritonitis  handelte,  kann  bei  der 
eigenthümlidien  Anamnese  und  dem  Fehlen  des  l'hierexperiments  gewiss  be- 
zweifelt werden.  Die  Diagnose  wird  andererseits  gestützt  durch  die  tnber- 
cnlösen  Anteoedentien  (Kyphose),  und  die  Borchgrevink' sehen  An- 
f^cfaauungen  von  der  tuberculösen  Natur  aller  dieser  Peritonitiden.  Entzünd- 
lich war  das  Exsudat  sicher.  Auch  die  Lymphombildung  kann  recht  wohl 
tuberculös  gewesen  sein.  Die  Reaction  auf  Arsentherapie  spricht  durdi- 
auB  nicht  dagegen. 

Fall  VIII.  Fräulein  P.M.,  Kentnerin,  69  Jalire.  Aufgenommen  2.  Juni 
1S99,  gestorben  4.  Juli.  Die  vorher  gesunde  Dame  erkrankte  im  April  mit 
einer  Anschwellung  des  linken  Beines  (Thrombose)  bis  zur  Wade  herauf. 
Dann  trat  plötzlich  unter  leichten  Fiebererscheinungen  eine  Auftreibung  des 
Abdomen  auf  und  ein  Ascites.  Quer  durch  Hypochondrium  und  Epigastrium 
ziehend  wurde  ein  harter  höckriger  Strang  fühlbar.  Das  Oedem  des  Beines 
^ng  zurück. 

Dagegen  besteht  bei  der  Aufnahme  eine  beträchtliche,  gegen  den 
mageren  Oberkörper  sehr  abstechende  Auftreibung  des  Bauches,  üeberall 
hesteht  t}inpanitischer  Schall  bis  auf  die  rechte  untere  Bauchgegend.  Die 
hier  liegende  Dämpfung  bleibt  bei  Lagewechsel.  Schwaches  Fluctuations- 
gefühl.  Quer  durch's  Epigastrium  bis  fast  an  den  linken  Rippenbogen  fühlt 
man  eine  harthöckrige,  mit  der  Atlnnung  leicht  verschiebliche  Leiste,  die 
nicht  deutlich  nach  rechts  von  der  Leber  abgrenzbar  ist.  Beide  untere 
Lungengrenzen  hinten  gleich.  Oedem  beider  Knöchel.  In  der  linken  Wade 
Thrombose  fühlbar. 

Patientin  hatte  zunächst  keine  Beschwerden  als  Appetitlosigkeit  und 
hartnäckige  Obstipation.  Stuhlgänge  werden  durch  Oelklystire  etwas  häufiger. 
Die  Spannung  des  Leibes  lässt  nach,  man  kann  den  Tumor  deutlicher  fülilen. 
Dann  trat  Herzklo[)fen ,  Athemnoth  und  Husten  ein  und  rapid  erfüllt  ein 
^oases  Exsudat  die  ganze  linke  Brusthälfte  bis  zur  3.  Rippe. 

Punction  entleert  1600  trübopalescirende  seröse  Flüssigkeit  von  1050 
spec  (Gewicht.  Die  augenblickliche  Erleichterung  hört  bald  auf  Zunehmen- 
des Oedem  der  Beine.  Das  Exsudat  steigt  wieder,  reicht  links  bis  zur 
Achsellinie,  auch  rechts  ist  bis  Mitte  der  Scapula  Dämpfung.  Erneute  Punction. 

Das  Bauchexsudat  bleibt  unverändert.  Anfang  Juli  ist  feines  peritoneales 
Keiben  links  zu  fühlen.     Am  4.  Juli  Exitus. 

Section  ergiebt  Tuberculöse  des  Bauchfells;  keine  Darmgeschwüre. 
Frische  Pleuritis.  Lungen  frei  von  tuberculösen  Herden.  Das  Netz  bildet 
eine  fleischige  Masse,  jenen  höckerigen  Tumor.  Mikroskopisch  sich  regel- 
mässig durchflechtende  Partien  von  Fettgewebe  und  von  gefässtragendem, 
homogenem,  wucherndem,  kemreichem  Bindegewebe  mit  zahllosen  regellos 
eingestreuten  Riesenzellen.  Nirgends  Tuberkel.  Im  Bindegewebe  vereinzelt 
structurlose,  kömige  Massen  (Fibrin). 

Das  Bauchfell  ist  mit  Tuberkeln  übersät,  verdickt.  Mikroskopisch  in 
einem  zellreichen  Bindegewebe  zerstreut  grosse  Riesenzellen,  an  andern  Stellen 
homogene  (käsige  Partien)  zwischen  den  Riesenzellen.  Kleinzellige  Infiltration 
ist  weder  im   Netz  noch   im   Peritoneum  bedeutend. 


238  IX.  Pagenstecher,  Dürfen  wir  die  Bauchfelltubercolose  operativ  behandeln? 

Fall  IX.  G.  Seh.,  17,  Jahre,  Schreiner.  Aufgenommen  24.  Juni  1900, 
operirt  25.  Juni.  Gesund  bis  jetzt.  Vater  hustet  seit  Jahren.  Patient  hatte  als 
Kind  Rippenfellentzündung.  Im  Frühjahr  traten  Schmerzen  im  Ldb  auf, 
so  dass  er  bei  seinen  Besuchen  beim  Arzt  sich  oft  den  Bauch  hielt;  es 
scheint  kein  Erguss  bestanden  zu  haben.  Später  bestanden  Schmerzen  in 
der  Blasengegend.  Vor  10  Tagen  erkrankte  Patient  plötzlich  mit  Leib- 
schmerzen und  hat  seitdem  andauernd  gebrochen.  Es  besteht  Obstipation, 
Flatus  gehen  nicht  mehr  ab.  Die  Bauchdecken  sind  bretthart  gespannt 
Doch  sieht  man  durch  sie  peristaltische  Bewegungen  des  in  3  Etagen  er- 
scheinenden Darms,  wobei  die  linke  Seite  frei  bleibt  Percusaion  ergiebt 
überall  hellen,  nirgends  metallischen  Schall.  Puls  langsam,  kraftig.  Im 
Urin  reichlich  Indican.     Temperatur  normal. 

Am  25.  Juni  Laparotomie  unterhalb  des  Nabels.  Auf  der  Parietalserosa 
vereinzelte  Knoten  bis  Linsengrösse,  weiter  zahhreichere  auf  der  Dannserosa 
und  dem  Mesentennm.  Mesenteriallyraphdrüsen  geschwollen.  Nirgends 
flüssiges  Exsudat  Geblähte,  dunkel  injicirte  Darmschlingen  erfüllen  den 
Bauch  bis  auf  die  linke  Seite,  wo  collabirter  Darm  liegt  und  Adhäsionen 
sidi  finden.  Dem  Darm  nadigehend  gelangt  man  an  die  gesuchte  Obtu- 
rationsstelle.  Eine  Dünndarmschlinge  ist  auf  der  ihr  gegenüberliegenden 
Mesenterialfläche  einer  anderen  durch  schwartige  aber  leicht  zerreissliche  Ad- 
häsionen fixirt,  zugleich  spiralig  um  ihre  Längsachse  gedreht  und  geknickt 
Ihr  Mesenterium  geschrumpft  und  verdickt  Bei  der  Lösung  reisst  sie  quer 
durch,  es  mnss  der  Darm  angefrischt  und  circulär  genäht  werden,  was  durch 
die  Kürze  des  Mesenteriums  erschwert  ist.  Danach  Bauchnaht  Der  zuerst 
etwas  collabirte  Patient  erholt  sich  rasch.  In  der  Nacht  wieder  GoUaps, 
trotz  wiederholter  Kochsalzinfusionen.  24  Stunden  lang  heftige  Leibschmerzen, 
in  den  beiden  ersten  Nächten  je  3  mal  flüssige  Stuhlgänge.  Auch  die  übrige 
Zeit  bis  zum  13.  Juli  häufige  Durchfälle.  In  der  Bauchwiinde  bildet  sich 
ein  Abscess  mit  faulig  riechendem  Eiter,  in  Folge  dessen  sie  nach  Entfernung 
der  Fäden  bis  aufs  Peritoneum  klafft.  Es  scheint  sich  um  Infection  dordi 
den  geringen  Koth  zu  handeln,  der  aus  dem  durchgerissenen  Darm  ausge- 
flossen war.  Die  Wunde  reinigt  sich  rasch.  Am  9.  Juli  Secundämalit. 
Am  1.  August  Wunde  geschlossen.  Am  7.  August  neuer  Abscess.  Am 
13.  August  geheilt  entlassen.  Sehr  bald  fängt  er  an  zu  arbeiten  und  ist 
nach  ärztlicher  Mittheilung  gegenwärtig  gesund  und  arbeitsfähig  geblieben. 
Ein  bei  der  Operation  excidirter  Knoten  des  Peritoneum  parietale  zdgt 
sich  überall  von  mehi'schichtigem  Endothel  überzogen.  Darunter  sitzen  theils 
frische,  theils  stark  verkäste  Tuberkel  mit  sehr  reichlichen  und  grossen  viei- 
kemigen  Riesenzellen.  Nur  die  jungen  Partien  und  von  Zügen  fibrillären 
Bindegewebes  umzogen;  die  älteren  Tuberkel  f Hessen  in  einander.  Keine 
Leucocytheneinwanderung. 

Fall  X.  B.,  Knabe,  2  Jahre.  1 3  —  24.  April  1 900.  Mehrere  Mitgüeder 
der  Familie  sind  tuberculös.  Ein  Bruder  erkrankte  später  an  Gelenktuber- 
culose.  Das  Kind  leidet  seit  längerer  Zeit  an  Durchfällen,  aufgetriebenem 
Leib,  Abmagerung. 

Sehr  blasses,  mageres  Kind;  im  Abdomen  zahlreiche  Knollen  und 
stärkere  Partien  zu  fühlen.     Hektisches  Fieber. 

Operation  abgelehnt.     Stirbt  zu  Hause  nach  einigen  Wochen. 


X. 

lieber  Ganglioneurome  und  andere  Geschivfllste  des 

peripheren  Nervensystems. 

Von 

Dr.  L.  Kredel  in  Hannover  and 
Prof.  Dr.  B.  Ben'eke  in  Braunschweig. 

(Mit  2  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  I.) 

I.  Multiple  Ganglioneurome  des  Sympathicus. 

Das  Vorkommen  echter  ganglienzellenbaltiger  Neurome  ist  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  durch  eine,  wenn  auch  noch  kleine  Anzahl 
von  Beobachtungen  sichergestellt  worden.  Meistens  handelte  es  sich 
in  diesen  Fällen  um  solitäre  Knoten  gutartiger  Beschaffenheit,  einmal 
um  einen  solchen  mit  maligner  Degeneration  der  wuchernden  Ganglien- 
zellen, einmal  (Knauss)  um  multiple  gutartige  Neubildungen  bei  einem 
Kinde.  Mit  dem  letztgenannten  Fall  hat  der  nachstehend  beschriebene 
weitgehende  Aehnlichkeit;  derselbe  scheint  uns  nicht  nur  wegen  seiner 
Seltenheit,  sondern  auch  wegen  der  Einzelheiten  des  histologischen 
Baues  besonderes  Interesse  zu  verdienen. 

In  ihrer  klinischen  Erscheinung  haben  die  Ganglioneurome, 
deren  nähere  Kenntniss  noch  so  jungen  Datums  ist,  nichts  Neues  der 
Pathologie  der  Neurome  hinzugebracht  Thomson  <),  auf  dessen  aus- 
gezeichnete, mit  vorzüglichen  Abbildungen  ausgestattete  Monographie, 
als  der  jüngsten  auf  diesem  Gebiete,  hier  besonders  hingewiesen  sein 
möge,  resumirt  die  klinischen  Symptome  dahin,  dass  diese  Geschwülste 
in  der  Kindheit  und  in  allen  folgenden  Altersperioden  bis  zu  den  30  er 
Jahren  vorkommen ;  Entstehungsursachen  unbekannt ;  sie  können  solitär 
oder  multipel,  circumscript  oder  diffus  sein,  sie  wechseln  an  Grösse 
von  der  einer  Erbse  bis  zu  der  eines  Kindskopfes ;  Symptome,  welche 
auf  ihren   Zusammenhang   mit  dem  Nervensystem   hinweisen,   wie 

1)  On  neuroma  and  neuro-fibromatosis.    Edinburgh  1900. 
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Schmerzen  oder  SensibilitätsstöruDgen,  fehlen;  obwohl  sie  diffus  sein 
und  gewaltige  Grösse  erreichen  können,  behalten  sie  gutartigen  Cha- 
rakter; ihre  Consistenz  wechselt  von  der  eines  Lipoms  bis  zu  der 
eines  Uterusmyoms;  ihr  Sitz  ist  am  häufigsten  am  Hauptstamm  oder 
dem  Abdominalplexus  des  Sympathicus^  seltener  im  Unterhautzell- 
gewebe; sie  scheinen  nie  combinirt  vorzukommen  mit  der  viel  häufi- 
geren Gruppe  der  Neurofibrome;  ihre  Operation  ist  lediglich  angezeigt, 
wenn  sie  locale  Beschwerden,  Schönheitsfehler  u.  dgl.  vemrsacheiL 
Diese  Ausführungen  Thomson 's,  welche  er  aus  5  ihm  bekannten 
Fällen  zusammenstellte,  können  wir  bestätigen  und  ergänzen  aus  den 
jetzt  bekannten  11 — 12  Fällen  (cit.  S.  253),  von  welchen  nicht  weniger 
als  4  von  uns  selbst  (2  von  Beneke,  1  von  Kredel-Busse,  1  von 
Kredel- Beneke)  beobachtet  sind.  Das  Wichtigste,  was  hinzuge- 
kommen ist,  ist  wohl  die  Beobachtung  von  Beneke,  dass  sich  in 
einem  Falle  maligne  Degeneration  eines  Ganglioneuroms  (retro- 
peritonealer  Tumor  eines  10 jährigen  Knaben)  nachweisen  liess.  Die 
Bemerkung  von  Thomson  über  die  Gutartigkeit  dieser  Neurome 
bedarf  also  einer  Einschränkung. 

Das  höchste  Lebensalter  unter  den  beobachteten  Fällen  besitzt  der 
von  Hänel  (1.  c.)  beschriebene  mit  46  Jahren  (kleines  Ganglioneuroin 
der  Dura  mater  neben  einem  Endotheliom  der  Dura  und  einem  Glio- 
sarkom  des  Gehirns);  doch  hebt  Hänel  hervor,  dass  das  Ganglio- 
neurom  offenbar  angeboren  sei,  was  auch  unserer  Auffassung,  sowie 
der  der  anderen  Autoren  entspricht  Der  Fall  Glockners  (1.  c), 
Tumor  des  Mesenteriums  dicht  vor  der  Wirbelsäule,  38  jährige  Frau, 
war  durch  häufige  Schmerzanfälle  in  der  linken  Nierengegend  aus- 
gezeichnet, welche  nach  der  Exstirpation  fast  ganz  ausblieben.  Wir 
möchten  nicht  unterlassen,  nochmals  besonders  auf  das  Fehlen  vaso- 
motorischer, trophischer  oder  sensibler  Störungen  in  dem  Falle  Kredel- 
Busse  hinzuweisen,  da  er  wohl  der  einzige  ist,  der  klinisch  (Bruns) 
daraufhin  untersucht  wurde,  und  zugleich  einen  der  grössten  bisher 
beobachteten  derartigen  Tumoren  repräsentirt. 

Klinisch  werden  wir  jedenfalls  nicht  in  der  Lage  sein,  diese  seltene 
und  interessante  Gruppe  von  Neuromen  richtig  zu  diagnosticiren  und 
es  wird  auch  für  sie  neben  der  rein  pathologisch-anatomischen  Grup- 
pirung  eine  Eintheilung  zu  Recht  bestehen,  welche  den  Bedürfnissen 
der  Klinik  Rechnung  trägt,  wie  solche  von  Courvoisier  %  Th.  Kol- 
li k  er  2)  U.A.  aufgestellt  sind. 

1)  Die  Neurome.    Basel  1886. 

2)  Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven.  Deutsche 
Chirurgie.  Lief.  24b. 
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Krankengeschichte  (L.  Kredel). 

Ida  M.,  5  Jahre  alt^  wurde  am  18.  November  190  t  in  die  Hannoversche 
Kinderheilanstalt  aufgenommen  wegen  einer  grossen  Anzahl  von  Geschwülsten, 
welche  den  ganzen  Körper  bedecken.  Die  Eltern  gaben  an,  dass  sie  bei 
dem  Mädchen  im  Alter  von  einem  Vierteljahre  zuerst  eine  Geschwulst  im 
Nacken  entdeckten ,  die  sich  stetig  vergrösserte.  Dann  sind  hn  Laufe  der 
Jahre  allmählich  immer  neue  Geschwülste  an  Kopf,  Rumpf  und  Extremitäten 
entstanden,  ohne  dass  das  Kind  irgend  welche  Beschwerden  daran  gehabt 
bäbe.  Eltern  und  Geschwister  sind  gesund,  auch  sonst  ist  in  der  Familie 
nichts  Aehnliches  beobachtet  woixlen. 

Gut  entwickeltes  Mädchen,  von  gutem  Ernährungszustände.  Innere 
Organe  gesund,  Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Nervenstatus  (Dr.  Bruns) 
ergiebt  nichts  Abnormes.  Sinnesorgane  normal ;  ebenso  die  Selmenreflexe ; 
Extension  der  grossen  Zehe  beim  Bestreichen  der  P\i8S8ohle.  Normale  fara- 
disehe  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  an  Armen  und  Beinen. 

Ueber  den  ganzen  Körper  in  unregelmässiger  Anordnung  zerstreut. 
eine  grosse  Anzahl  von  Geschwülsten,  welche  theils  stark,  theils  gar  nicht 
prominiren.  Eine  Zählung  ergab  etwa  1 60  Stück.  (Siehe  die  beiden  Photo- 
graphien.) Vollkommen  frei  von  Geschwülsten  sind  nur  Hände  und  Füsse. 
Die  Haut  über  den  Tumoren  lässt  keine  Veränderung  erkennen,  weder  Be- 
haarung noch  Pigmentirung.  Die  Geschwülste  selbst  besitzen  bald  glatte, 
bald  gelappte  Oberfläche,  bald  strangartige  Unebenheiten.  Durchschnittlich 
haben  sie  ziemhch  derbe  Consistenz,  einige  smd  weicher,  einige  hart.  Was 
ihre  Verschieblichkelt  betrifft,  so  sind  viele,  namentlich  die  kleineren,  ab- 
solut frei  von  Verwachsung  mit  Haut  oder  Unterlage,  einige  grössere 
scheinen  mit  der  Unterlage  im  festeren  Zusammenhange  zu  stehen,  einige, 
besonders  an  den  Extremitäten,  lassen  sich  in  seitlicher  Richtung  ausgiebiger, 
in  der  Längsrichtung  nur  beschränkt  bewegen ;  einige  gelappte  Geschwülste 
sind  durch  bindegewebige  Stränge  an  der  Haut  fixirt,  die  deutliche  Ein- 
ziehungen zeigt  Gestalt  und  Grösse  der  Tumoren  variirt  ungemein ;  wir 
finden  runde,  ovale,  platte,  eiförmige  u.  s.  w.  Tumoren.  Der  kleinste  ist 
ungefähr  Stecknadelkopf  gross ,  der  grösste  entspricht  ungefähr  der  Niere 
eines  EIrwachsenen. 

Die  Palpation  der  Tumoren  ist  nicht  schmerzhaft.  Verachiedene  Drüsen 
sind  palpabel,  doch  ist  es  theil weise  schwierig  zu  sagen,  ob  es  sich  um 
solche,  oder  um  Tumoren  handelt,  z.  B.  unterm  Kinn. 

Ueber  die  genauere  Localisation  der  Geschwülste  haben  wir  folgende 
Aufzeichnungen  gemacht:  Kopf:  In  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle 
3  längliche  bis  bohnengrosse,  mit  der  Haut  nicht  verwachsene  Knoten; 
über  dem  linken  Parietalknochen  ein  ähnlicher  Tumor.  Die  rechte  Schläfen- 
gmbe  stark  vorgewölbt  und  ausgefüllt  von  einem  flachrunden,  auf  der 
Unterlage  festsitzenden,  mit  der  Haut  nicht  verwachsenen  Tumor  von  derber 
Consistenz.  Derselbe  verschwindet  hinter  dem  Jochbein  und  hat  die  Grösse 
eines  halben  Handtellers.  Ein  weiterer  Tumor  liegt  in  der  Tiefe  der 
rechten  Wange,  klrschgross,  glatt,  fest,  sehr  versdiieblich ,  auch  von  der 
Mundhöhle  aus  gut  fühlbar:  ein  dritter,  erbsengross,  liegt  1  cm  vom  linken 
Mundwinkel  entfernt,  ebenfalls  sehr  gut  verschieblich  und  von  der  Mund- 
höhle aus  fühlbai*.     Oberhalb  des  linken  .lochbeins  liegt  ein  erbsengi-osser 
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'fnmor,  oberhalb  des  linken  Unterkiefer winkela  fühlt  man  2  Tamoren,  erbeeit- 
UDd  kirschgroea. 

Hals.  Im  Nacken  bat  der  grOsst«  und  am  Btärksten  prominirende 
Tumor  seinen  Sitz;  er  fühlt  sich  ziemlich  weich  an,  seine  OberfUche  deut- 
lich gelappt,  hat  nierenfOrmige  Gestalt  und  Grüeee.  Gegen  seine  Unter- 
lage ist  er  deutlidi 
verachiebbar,  mit  der 
H»it  dnrch  fibrOse 
Verwachaongen  stel- 
lenweise ziemlich  fest 
verlöthet.  Za  b&äei 
Seiten  dieses  grossen 
Tumore  liegen  ver- 
sohiedene  kleine,  links 
2  kleine,  rechts  ön 
grOeeerer,    sämmtliefa 

gut  verschieblich. 
Links  sind  dnige  Cer- 
vicaldrOsen  palpabel,io 
der  Gegend  des  linken 

Ud  terkief er  winkelfi 
liegen  ca.  5  Stück  bis 
bohnuigross,  in  der 
R^O  sabmaxülaria, 
links  zwei  klone  Ge- 
schwülste, bofanen- 
grosB ;  eine  ebensoltJie 
in  der  Regio  anbmen- 
talis.  Am  rechten  Un- 
terkieferwinkel in  der 

liefe  ein  bohnen- 
grosser,    am    anfstei- 
genden  Eief erast  3  erb- 
sen-  bis    kirschgroese 
Knoten,  in  der  rechten 
Cervicalgegend  ein 
kleinererundein  etwas 
grösserer  Tumor. 
Fig.  I.  Brust:    In   der 

rechten  Snpraclavici)- 
lurgmbe,  etwas  oberhalb  ein  prominirender  pfennigstückgroBser,  glatterTumor; 
innerhalb  der  Hammillarlinie  zwisclien  2.  und  3.  Rippe  an  länglich-oval^, 
prominirender,  platter  Tumor  von  Wallnussgrösse,  Oberfläche  gefurcht,  massig 
derb,  verschieblich;  rechts  daneben  ein  linsengrosser,  dem  Finger  aus- 
weichender Tumor;  femer  ca.  1  cm  nach  aussen  oben  von  der  Mammilla  ein 
bohnen grosser,  I  cm  nach  nnten  innen  ein  linsengrosser  Tumor.  Links  in 
der  Sopraclaviculargrube  ein  erhsengrosser  l'umor,  in  der  Supraclavicnlsr- 
gegend  an  Padcet  von  ca.  5  Geschwülsten,  die  sich  über  das  Hautniveau 
erheben,  die  grOsste  etwa  haselnusagross ;  2  kleine  linsengrosse  Knoten  liegen 
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im  VeHaafe  der  2.  Rippe  Dach  der  Mammilla,  in  der  linken  AxiRa  3  Tunioren 
nidit  Aber  haselDUBBgrosB ;  ara  linkeD  Rippenbogen  2  Iciräne  linsengroase 
Knötchen. 

Baach:  Im  Epigastrinm  links  von  der  HedianUnie  ein  platter,  promi- 
nirender,  zebnpfennigstQckgrosser  Tnmor  mit  nnel)ener  Oberßäche,  m9seif; 
derb,  gnt  verachieblicb.  Im  MeeogaBliinm 
lioks  3  Tnmoren,  dicht  beieinander  lie- 
gend, der  grOsate  etwas  eingekerbt, 
rechts  obeHialb  des  Nabels  prominirt  ein 
bflhnereigroBBes  Packet,  bestehend  ans 
3  Tumoren,  rechts  nnterhalb  des  Nabels, 
wenig  promin  Iren  d ,  2  nebeneinander 
liegende,  ferner  derCriata  ilei  parallel  wte 
Kette  von  6  Tnmoren,  In  der  Regio  in- 
i^inalis  links  ein  qnerverlaaf  ender  Strang, 
bestehend  ans  4  linsen-  bis  tanbenei- 
groasen,  gut  verschieblichen  Tumoren. 
Rechts  parallel  dem  Po npart 'sehen 
Bande  4  etwas  grössere,  ferner  zwischen 
Nabel  und  Symphyse,  rechts  and  links 
aeben  der  linea  alba  je  ein  Tnmor.  In 
der  linken  grossen  Labie  ein  bohnen- 
grosser,  in  der  rechten  2  kleinere  Tn- 
moren, 

Rflcken:  links  von  der  Bmst- 
wirbelsfinle  ein  ziemlich  stark  promi- 
Dirender,  f Qnf markstückgrüsaer ,  platter 
IWor,  der  gelappt  erscheint  und  sidi 
»«eher  a!«  die  anderen  anfühlt;  die 
Verschieblichkeit  ge^en  die  Haut  ist 
demlieh  gering,  gegen  die  Unterlage 
dagegen  gnt  Nach  aussen  von  diesem 
TuiDor.parallel  derSpinascapulae,  3  kleine 
bohnengro&se  Geschwülste.  Unterhalb 
des  grossen  Tnmora  sitzt  ein  zehn- 
pfennigstflck grosser,  mit  der  Haut  leitet 
verwachsener,  am  Ansatz  der  10.  Rippe 
eia  giddi  grosser ,  gut  verschieblicher 
Tumor.    Überhiüb  der  Crista  ilei  links  Fig.  2. 

i  Tnmoren,    der    gröBsere   markstück- 

^roes,  derb,  wenig  verschieblich.  Recfals  nnterlialb  der  Spina  scapulae 
i  prammirende  Tumoren,  der  äussere  zeigt  eine  Einkerbung,  ist  aber  gut 
verschieblich ;  der  mediane  besteht  aus  3  zusammenhängenden  kleinen  Ge- 
schwülsten; am  Ängnlua  scapulae  ein  wenig  pi-ominirender,  hohnengrosser 
Tumor. 

im  Unterhautzellgewebe  des  GesäsEes  jederBoits  ein  kleiner  verschieh- 
licher,  nnterhalb  der  Crista  ilei  ca.  5  verschieden  grosse  Tumoren. 

Obere  Extremitäten:  Rechts  über  dem  Muse,  deltoideus  ein  tauben- 
^groBser,  länglicher,  versclüebÜcher  Tnmor    nach  aussen   von  diesem  ein 
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bohnengrosser.  Auf  der  Streckseite  des  Unterarms  an  der  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels  ein  pflaumengrosser,  platter,  länglicher  Tumor, 
der  gegen  seine  Unterlage  wenig  verschieblich  ist  Links  fflhlt  man  Über 
dem  Muse,  deltoideus  ca.  8  Geschwulstknoten,  sämmtlich  derb,  platt,  gat 
verschieblich. 

Untere  Extremitäten:  Rechts  unterhalb  des  Poupart'scben 
Bandes  in  der  Gegend  der  Fovea  ovalis  2  kleine  Tumoren,  vielleicht  Lymph- 
drüsen; weiter  nach  unten  und  innen  ein  kleinerer  Tumor;  ebenso  an  der 
Grenze  des  Perineum.  Der  ganze  Oberschenkel  oben  aussen  sehr  uneben 
und  verdickt  aussehend;  die  Auftreibung  stammt  von  ca.  12  Gresdiwulst- 
knoten,  von  Bohnen-  bis  Borsdorferapfeigrösse.  Ueber  ihnen  ist  die  Haut 
allenthalben  verschieblich,  auf  der  Unterlage  sind  einige  etwas  fixirt;  vielldcht 
besteht  eine  Beschränkung  der  Beweghchkeit  in  der  Längsrichtung.  Die 
Rückseite  des  rechten  Oberschenkels  enthält  in  der  oberen  Hälfte  3  ziem- 
lich derbe,  wenig  verschiebliche,  bis  markstückgrosse  Geschwülste;  eine  derbe, 
hühnereigrosse,  liegt  ungefähr  in  der  Mitte,  etwas  höher  über  ihr  noch  eine 
bohnengrosse.  Am  rechten  Unterschenkel  aussen  ein  gänseeigrosser,  derber 
Tumor,  welcher  seitlich  etwas  verschiebUch  ist,  in  der  Längsrichtung  da- 
gegen nicht;  ferner  an  der  Innenseite  noch  2  Tumoren,  deren  einer,  wall- 
nussgross,  wenig  verschieblich  der  Tibia  anliegt. 

Links  in  der  Fovea  ovalis  ein  kleiner  (Drüsen  V)  Tumor,  etwas  tiefer 
i  bohnengrosse.  An  der  Innenseite  des  Oberschenkels  hoch  oben  prominirt 
stark  eine  wallnussgrosse  Geschwulst,  die  aus  einem  Conglomerat  von  5 
kleineren  zu  bestehen  scheint  und  mit  der  Haut  leicht  verwachsen  ist. 
Auch  der  Unke  Oberschenkel  sieht  höckrig,  uneben  aus,  er  enthält  an  der 
Innen-  und  Yorderfläche  9  Tumoren  bis  zu  Thalergrösse,  sie  habe^  platte, 
runde  Form,  harte  Consistenz  und  gute  Verschiebüchkeit  An  der  Aussen- 
und  Hinterseite  fühlt  man  1 1  Geschwülste,  die  grösste  hat  Gestalt  und  Grösse 
eines  Hühnereies;  alle  glatt  und  verschieblich.  An  der  Wade  4  Tumoren, 
der  grösste  wallnussgross,  derb.     Die  Füsse  frei. 

Das  Kind  wai*  uns  von  den  Eltern  mit  dem  Wunsche  gebracht  worden, 
dass  die  beiden  sichtbarsten  Geschwülste,  nämUch  die  an  der  rechten  Schläfe 
und  die  im  Nacken  links  operativ  entfernt  werden  möchten.  Bei  der  Ope- 
ration fand  sich  an  der  Nackengeschwulst  ausser  den  Hautverwachsungen 
nichts  Besonderes,  von  der  Unterlage  (Fascie)  war  die  Ablösung  sehr  leicht, 
Nervenstämmchen,  welche  mit  dem  Tumor  zusammenhingen,  wurden  nicht 
gesehen.  Schwieriger  war  die  Entfernung  des  Schläfentumors,  weil  er  mit 
der  Temporalfascie  breit  und  untrennbar  verwachsen  war  und  hinter  dem 
Jochbogen  durch  mit  einem  starken  Zapfen  weit  in  die  Wange  rdchte. 
Es  wurde  ein  breites  Stück  der  Temporalfascie  in  Verbindung  mit  der  Ge- 
schwulst exstirpul.  Die  Wunden  waren  innerhalb  von  7  Tagen  verbeut; 
am  3.  December  wurde  das  Kind  entlassen. 


Anatomischer  Befund  und  Epikrise  (R.  Beneke). 

Die  übersandten  Tumoren  waren  apfelgross  (Nackentumor)  bezw. 
pfirsichgross  (Stimtumor)  und  im  Wesentlichen  von  gleicher  allgemeiner 
Beschaffenheit:  knotig,  etwas  feucht  und  schlaff,  fest,  hellgraugelblich. 
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Die  Oberfläche  des  grösseren  Knotens  ist  von  fetzigem  Fett-,  Binde- 
und  Fasdengewebe  ongldchmässig  bedeckt ;  stellenweise  überspannt  nament- 
lich letzteres  den  Tumor  nach  Art  einer  Kapsel;  indessen  lösen  sich  immer 
Streifen  und  Platten  von  der  Fasde  derart  ab^  dass  sie  in  das  Innere  des 
Knotens  eintreten:  offenbar  entspricht  die  kapselähnliche  Abgrenzung  einer 
zufällig  vom  Tumor  erreichten  und  gespannten  Rflckenfascie,  nicht  einer 
secundär  von  dem  Knoten  gebildeten  echten  Geschwulstkapsel.  Die  .in  den 
Tumor  eintretenden  Fasdenlagen  erhalten  sich  in  diesem  nur  zum  Tlieil  als 
deutliche  Septen,  meist  verschwinden  sie  in  dem  dichten  Gewebe  des  Knotens. 
Ebenso  ist  das  lockere  Bmdegewebe,  welches  zwischen  die  einzelnen  Knollen 
des  Tumors  von  aussen  eindrängt,  meist  nicht  sehr  weit  präparirbar ;  seine 
Lagen  zeigen  in  der  Tiefe  hier  und  da  sehr  deutlich  zunächst  ganz  mini- 
male messerartig  platte  Tumoreinlagerungen,  welche  sich  dann  weiterhin  ver- 
dicken, um  in  den  benachbarten  Geschwulstknoten  zu  verschwinden:  ein 
klarer  Beweis  für  das  flächenhafte  Eindringen  der  Tumorwucheining  in  das 
lockere  umgebende  Gewebe.  In  gleicher  Weise  verschwindet  an  manchen 
Stellen  der  Oberfläche  das  Fettgewebe,  ohne  dunkler  gefärbt  zu  erscheinen, 
innerhalb  des  Geschwulstknotens.  An  einer  Stelle  enthält  die  fetzige  Um- 
hüllung Muskelgewebe ;  auch  dieses  wird  vom  Tumorgewebe  erreicht  und  derartig 
durchsetzt  und  gleichmässig  infiltrirt,  dass  eine  präparatorisdie  Trennung  un- 
möglich ist.  Sämmtliche  Theite  der  Umgebung  liefern  also  schon  makro- 
skopisch das  Bild  dner  pasdven  Infiltration  durch  das  gleichmässig  vor- 
dringende Greschwulstgewebe,  nirgends  dasjenige  einer  einfachen  Abkapselung. 

Die  Geschwulst  ist  sehr  stark  lappig,  ihre  einzelneu  Knoten  zeigen 
häufig  mehr  oder  weniger  kuglige  Abrundungen  der  Oberfläche,  hängen 
aber  doch  in  den  tieferen  Lagen  immer  irgendwo  so  fest  miteinander  zu- 
sammen, dass  ein  Auslösen  einzelner  Kugeln  nirgends  gelingt.  Die  Durch- 
fleehtnng  der  mehr  rundlichen  oder  flächenhaften  Massen  im  Innern  ist  sehr 
innig  und  lässt  die  Grenzen  einzelner  Theile  nur  noch  an  wenigen  Stellen 
deutlich  hervortreten;  zwisdien  denselben  bestehen  dann  Spalten,  welche 
mit  lockerem  Bindegewebe  ausgefüllt  smd.  Die  einzelnen  Knollen  sind  sehr 
verschieden  gross.  An  einer  Stelle  der  Oberfläche  hebt  sich  eine  grössere 
Anzahl  dicht  nebeneinander  stehender,  parallel  gerichteter,  kegelförmiger 
Tumorendigungen  auffällig  ab,  ihre  Spitzen  stehen  frei  nach  aussen,  sie 
gleichen  dem  Bilde  von  Papillarmuskeln  des  linken  Ventrikels,  deren  Ohordae 
dicht  über  dem  Muskelansatz  abgeschnitten  sind.  Derartige  durchschnittene 
chordaartige  Zapfen,  anscheinend  Nerven  von  annäliemd  normalem  Kaliber, 
gehen  auch  von  den  Spitzen  dieser  Tumorzapfen  ab:  offenbar  handelt  es 
»ich  hier  um  eine  Stelle,  an  der  ein  Nervenstrang  in  den  Knoten  eintrat 
nnd  unmittelbar  am  Rande  desselben  bereits  von  l^imormasse  inflltrirt  und 
verdickt  wurde.  Dieses  Bündel  länglidier  Knoten  lässt  sich  eine  grössere 
Strecke  weit  in  das  Centrum  der  ganzen  Geschwulstmasse  hinein  verfolgen. 

Besondere  Zdchnungen,  abgesehen  von  dem  Wechsel  der  optischen 
Differenzen  der  Quer-  und  Längszüge  der  durchflochtenen  Bündel,  zeigt 
die  Geschwulst  auf  der  Schnittfläche  nicht;  Blutgefässe  sind  nicht  zu  er- 
kennen, ebenso  fehlen  Hämorrhagieen  oder  Nekrosen. 

Der  kleinere  Knoten  von  der  Stirn  ist  im  Wesentlichen  ähnlich  und 
zeigt  auch  die  gldche  Beziehung  zu  den  anstossenden  und  ihn  zum  Theil 
überdeckenden  Fasdenlagen.    Von  seinen  Aussenknoten  lässt  sich  ein  mandeU 
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grosser  platter  vollkommen  aus  dem  umgebenden  lockeren  Bindegewebe 
auslösen,  ohne  dass  irgendwo  ein  stärkerer  Verbindungsstrang  auch  nur  in 
Gestalt  eines  stärkeren  Nerven  oder  eines  Gefässes  nach  dem  Hauptknoten 
hinüberfahrt.  Die  Form  der  peripheren  Knoten  ist  meist  stark  abgeplattet, 
ein  deutlicher  Ausdruck  für  die  starke  Spannung,  unter  welcher  dieselben 
sich  entwickelten.  Abgehende  Nervenstränge  wie  bei  dem  Nackentumor 
konnten  nirgends  aufgefunden  werden.  Dagegen  war  an  einer  Stelle  der 
Oberfläche  die  Art  der  Einbeziehung  von  Fettgewebe  in  die  Geschwulst  von 
Interesse :  ein  scharf  abgegi-enzter,  grosser,  platter,  aber  kräftig  entwickdter 
Fettgewebelappen  erschien  zur  Hälfte  vollkommen  in  dichtes  graues  Tumor- 
gewebe umgewandelt,  ohne  dass  seine  Gesammtform  dadurch  verändert  war, 
und  ohne  dass  es  gelang,  die  Grenze  zwischen  Tumor  und  Fettgewebe 
makroskopisch  genau  zu  bestimmen:  ein  besonders  typisches  Beispiel  für 
die  eigenthümlich  infiltni*ende  Art  des  Vordringens  dieser  Tumoren  in  fremdem 
Gewebe.  Auch  hier  fehlte  jede  Spur  von  Farbenveränderung  im  Fettgewebe, 
wie  sie  doch  z.  B.  bei  vordringenden  Cardnomknoten  so  scharf  und  regel- 
mässig ausgeprägt  zu  sein  pflegt. 

Schon  diese  narkroskopischen  Befunde  erinnerten  in  hohem  Grade 
an  die  ähnlichen  Verhältnisse,  welche  ich  bei  den  früher  von  mir 
beobachteten  Fällen  von  Ganglioneuromen  hatte  feststellen  können; 
die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte,  dass  es  sich  wirklich 
auch  in  diesem  neuen  Fall  um  dieselbe  seltene  Geschwulstform  bandelte. 

Die  Kuoten  erwiesen  sich  in  allen  Abschnitten  aus  vielfach  durchkreuzten 
Bündeln  markloser  Nervenfasern  zusammengesetzt,  in  und  zwisch^ 
denen  fast  überall  in  grosser  Zahl  unzweifelhafte  Ganglienzellen  ein- 
gelagert waren  (Fig.  27).  In  Bezug  auf  die  Vertheilung  beider  Elemente 
fanden  sich  zwischen  Centrum  und  Peripherie  kaum  wesentliche  Unterschiede; 
in  ersteren  waren  die  Nervenbündel  etwas  dicker  und  schärfer  von  einander 
getrennt,  die  GanglienzeUen  etwas  späi'licher;  auch  lagen  letztere  in  d^ 
peripheren  Abschnitten  anscheinend  eher  in  Gruppen  zusammen;  man  ge- 
wann im  Allgemeinen  den  mit  dem  makroskopischen  Befund  übereinstim- 
menden Eindruck,  dass  die  peripheren  Lagen  wohl  die  jüngst  gebildeten  seien. 

a)  Die  Ganglienzellen  zeigen  in  allen  ihren  Theilen  bedeutende 
Differenzen  unter  einander  und  audi  gegenüber  den  normalen  Ganglien- 
zeilen etwa  eines  Sympathicusganglions  von  einem  gleichaltrigen  Individuum. 
Vor  Allem  waren  zunächst  die  Grössenunterschiede  auffällig,  indem  sich  alle 
Stadien,  von  ganz  kleinen  fast  lymphocytenähnlichen  GanglienzeUen  bis  zn 
wahren  Riesenexemplaren,  vorfanden.  (Fig    1 — 5). 

Die  Kerne  sind  in  den  einzelnen  Zellen  von  sehr  verschiedener  Grösse, 
welche  im  Aligemeinen  im  Verhältniss  zur  ZellengrÖsse  steht  In  den  voll- 
entwickelten Zellen  finden  sich  die  t^'pischen,  ovalen,  scharfbegrenzten,  bläschen- 
förmigen Kerne  mit  massigem  oder  spärlichem  Chromatingehalt  und  kräf- 
tigen, intensiv  färbbaren  Kemkörperchen.  Ihre  Grösse  übertraf  oft  daß 
noimale  Maass  eines  GangUenzellkems  ganz  erheblich.  Dunkler  färbbare, 
gleichmässig  dichte,  kleinere  Kerne  ohne  Kemkörperchen  Hnden  sich  in  den 
kleineren  und  kleinsten  Zellen,  offenbar  den  Jugendstadien.  Ein  derartiger 
Kern  ist  im  Ganzen  bisweilen  nicht  grösser  als  ein  kräftiges  Kemkörperchen 
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ein^  grossen  Zelle,  und  kann  vollständig  dem  Typus  eines  Lymphocyten- 
kemes  gldchen.  Die  glatte  Kugeloberfläche  und  gleichmässige  Chromatin- 
fillung  deutet  auf  den  guten  vitalen  Zustand  solcher  Kerne  (Fig.  1  a — g). 
AnderersdtB  kommen  als  Altersstadien  in  degenerirenden  Ganglienzellen  kleine, 
geschrumpfte,  stark  färbbare  pyknotische  Kerne  vor  (Fig.  1  i),  sowie  stark 
verkl^erte,  ganz  diromatinarme,  schattenhaft  färbbare,  deren  weiterer  Zer- 
fall in  Kdmerreste  gleichfalls  nachweisbar  ist.  (Fig.  1  k).  Nicht  selten 
fanden  sich  auch  vacuolär  degenerirte  Kerne  (Fig.  21). 

Schon  in  den  jüngsten  Zellen  Hnden  sich  häufig  zwei  oder  drei  Kerne 
(Flg.  1  a — d).  Ebenso  sind  die  grossen  recht  häufig  mehrkemig;  meist 
finden  sich  zwei  bis  vier,  doch  kommen  auch  Zellen  mit  8  Kernen  vor. 
Ringstellungen  der  Kerne,  wie  ich  sie  früher  bei  dem  Fall  maligner  Degene- 
ration der  Ganglienzellen  gefunden  hatte,  fehlten.  Die  Bestimmung  war 
nicht  immer  leicht,  weil  die  den  Ganglienzellen  dicht  anliegenden  Scheiden- 
zell^keme  jüngeren  Ganglienzellenkemen  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen 
(Flg.  20)  und  dann  nur  durch  die  Lage  zum  Pi-otoplasma  ihrer  Art  nadi 
erkannt  werden  konnten;  auch  kamen  bisweilen  im  Innern  zerfallender 
Ganglienzellen  lymphocytenartige  Kerne  von  offenbar  eingewanderten  re- 
sorbirenden  Phagocyten  vor  (Fig.  21).  Die  mehrfachen  Kerne  einer  grossen 
GanglienzeUe  zeigen  keineswegs  immer  besonders  starken,  etwa  auf  eben 
abgdaufene  Theilungsvorgänge  deutenden  Chromatingehalt,  sondern  im  Gegen- 
thdl  mdst  das  Bild  der  Rnhestadien  (Fig.  20,  21).  Meist  sind  auch  die 
Aosbildangsstadien  der  Kerne  innerhalb  einer  Zelle  gleich;  doch  liegen  bis- 
weilen auch  jüngere  und  ältere  Kerne  in  demselben  Zellenleibe  nebeneinander. 
—  Im  Ganzen  liegen  die  Kerne  häufiger  am  Rande  als  im  Centrum  der 
Zellen,  namentlich  oft  am  Polkegel  eines  Ausläufers  (Flg.  3) ;  in  den  mehr- 
kemigen  Zellen  liegen  sie  oft  an  entgegengesetzten  Polen  (Fig.  2). 

Von  besonderem  Interesse  war  der  mehrfach  gelungene  Nachweis 
mitotirter  Kerntheilungen  innerhalb  der  Ganglienzellen,  speciell  in 
den  peripheren  Abschnitten  der  Tumoren.  Die  betreffenden  Zellen  ent- 
halten dicke  verklumpte  Chromatinmassen  mit  chromosomenähnlichen  Zacken, 
bisweilen  deutlich  im  Bilde  einer  Aequatorialplatte  (Fig.  8),  oder  es  finden 
sich  unmittelbar  nebeneinander  zwei  junge  Zellen,  deren  dichte  Chromatin- 
massen  verklumpten  Tochterknäueln  entsprachen.  Trotz  der  ungenügenden 
Fixation  der  Kerne  konnten  die  genannten  Bilder  mit  Sicherheit  als  Mitosen 
angesprochen  werden  (Fig.  8,  23). 

Das  Protoplasma  der  jüngsten  kleinsten  Zellen  ist  dicht,  homogen 
oder  feinkörnig;  in  den  grösseren  erschien  es  vor^äegend  kömig;  besondere 
physiologische  Fibrillenstructuren  konnte  ich  nicht  erkennen.  Sehr  regel- 
mässig zeigt  es  eine  besondere  Anziehungskraft  für  die  Färbung  mit 
Methylenblau,  sowohl  im  frischen  Gefrierschnitt  bei  Zusatz  von  Löffler- 
schem  Blau,  als  bei  Anwendung  der  NissTschen  Methode.  Die  gefärbten 
KOmer  füllen  die  Zellen  in  verschiedener  Grösse,  von  den  feinsten  Pünktchen 
bis  zu  groben  TigroidschoUen,  an ;  ihre  Menge  ist  gleichfalls  variabel,  ihre 
Anordnung  diffus  oder  charakteristisch  ringförmig  in  der  Peripherie  (von 
Lenhoss^k)  oder  mehr  im  Innern  der  Zeilen,  so  dass  dieselben  besonders 
auffällige  Structurbilder  aufweisen  konnten  (Flg.  2,  3,  4).  Indessen  waren 
diese  Färbungen  doch  nie  ganz  so  vollkommen,  als  bei  normalen  Ganglien- 
zellen; liess  sieh  auch  als  Grund  dafür  die  ungenügende  Fixunng  mit  einer 
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gewissen  Berechtigung  anführen,  so  gewann  ich  doch  im  Allgemeinen  die 
Vorstellung  einer  verbreiteten  Ghromatolyse  bezw.  einer  unvollkommenen 
Ausbildung  der  als  Kennzeichen  functioneller  Structur  so  bedeutangsvollen 
Tigroidkömer.  Sehr  auffällig  waren  in  dieser  Beziehung  die  Differenzen 
oft  unmittelbar  benachbarter,  in  eine  einzige  Kapsel  eingeschlossener  Zellen 
(flg.  6,  7) ;  nicht  nur  stark  und  schwach  gefärbte  Zellen  lagen  nebendnaiider, 
sondern  auch  ganz  dunkle  neben  anderen,  welche  in  ilirem  Protoplasma 
ausschliesslich  vollkommen  farblose  Granula  enthielten. 

Sehr  reiclilich  finden  sich  Degenerationsbildei*  in  den  Ganglienzellen,  vor 
Allem  die  hydropische  Degeneration  vom  Stadium  einer  auf  VerdOnnung 
beruhenden  Aufhellung  an  bis  zur  vollkommen  schaumartig  vacuolären  Um- 
wandlung des  Zellenleibes.  Diese  Veränderung  erweist  sich  oft  ungleichmäaaig 
in  der  Zelle  vertlieilt,  indem  dunklere  dichte  Protoplasmaballen  sich  scharf,  fast 
wie  Fremdkörper,  von  dem  helleren  Rest  abheben;  gewöhnlich  liegen  die 
ersteren,  welche  offenbar  noch  concentrirtes,  gut  erhaltenes  Protoplasma  Im 
Gegensatz  zum  hydropisch  verwässerten  darstellen,  um  die  Kerne  hemm  oder 
wenigstens  in  deren  Nähe.  Bei  zweikemigen  Zellen  wurde  gelegentlich  auch 
beobachtet,  dass  ein  dichter  Ballen  das  Centi'um  der  Zelle  ausmachte,  während 
die  beiden  Kerne  in  den  hellen  peripheren  Polabschnitten  gelegen  waren. 

Diese  hydropisch  vacuoläi*e  Degeneration  schien  in  besonderer  Be- 
ziehung zu  ProtoplaBmabestandtheilen  zu  stehen,  welche  sich  nach  der 
Weigert 'sehen  Markscheidenmethode  myeUnartig  färbten.  In  derartigen 
Präparaten  Hnden  sich  zunächst  Ganglienzellen  mit  den  charakteristisch  ge- 
formten und  gelageHen  gelben  lipochromkömchen,  welche  keine  Weigert- 
färbung  angenommen  haben.  Neben  diesen,  oder  auch  in  lipochromfrden 
Zellen  erscheinen  dann  weiterhin  Gruppen  von  intensiv  schwarz  gefärbten, 
kleinen  und  auch  etwas  gröberen  glänzenden  Köraem,  welche  den  Zellen 
das  Aussehen  von  mit  Osmium  gefärbten  Fettkömchenzellen  verleihen.  Die 
Gmppen  sind  meist  annähernd  halbmondförmig,  ohne  besondere  Beziehungen 
zum  Kern  (Fig.  11  — 13).  In  Hämatoxylinpräparaten  erscheinen  derartige 
Kömer,  wie  ich  schon  bei  meinen  früheren  Unterouchungen  fand,  nolett, 
in  Methylen blaupräparaten  roth violett.  Ein  weiteres  Stadium  zeigen  dann 
Zellen,  welche,  bei  zunehmender  Vergrösserang  des  Gesammtleibes,  neben 
einzelnen  schwarzen  Kömchen  kleine  und  grössere,  mehr  graue,  zuletzt  ganz 
schattenhafte  Kugelbläschen  aufweisen,  Elemente,  deren  ganzes  Aussehen 
und  Färbungsfälligkeit  gestattet,  sie  als  Quellungszustände  myelinartiger 
ZelleinschlQsse  aufzufassen  (Fig.  16).)  Von  jenen  schwarzen  Kömchen  bis 
zu  den  grösseren  blassen  Vacuolen  bestehen  alle  möglichen  Uebergänge. 
In  solchen  Zellen  finden  sich  noch  deutliche  Keme,  im  Uebrigen  aber  kann 
der  gesammte  Zellenleib  durch  die  vacuoläre  Masse  vollkommen  ausgefflilt 
sein.  Ihre  Gestalt  ist  meist  recht  auffallend,  sie  liegen  oft  als  dicke  wurst- 
fömiige  Ballen  im  Gewebe  gleichsam  eingepresst,  als  ob  die  Masse  in  die 
fibrillären  Scheiden  hinein  injicirt  worden  wäre.  Einen  demiiigen  Eindruck 
machten  weiterhin  auch  lange,  dicke,  oft  etwas  varicös  angeschwollene  Prot«»- 
plasmamassen,  welche  innerhalb  der  Nervenbündel  meist  einzeln  in  einem 
erweiterten  Neurilemmschlauch  nicht  selten  vorgefunden  wurden  (Fig.  9,  14. 
15,  IG,  20;  und  mit  jenen  veränderten  Ganglienzellmassen  die  Eigenschaft 
tlieilten,  sich  in  dünnen  Metliylenblaulösungen  metachromatisch  roth  zu 
färben.     Diese  plunipon  Stränge  schienen  bisweilen  Kerne  von  der  Art  der 
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Sefaeidenzellkerne  einzuschliessen  oder  lagen  solchen  unmittelbar  an  (Fig.  9), 
so  dass  ich  anfangs  glaubte,  sie  als  unförmlich  hypertrophirte  Scheidenzellen 
auffassen  zu  müssen,  eine  Anschauung,  die  um  so  näher  lag,  als  ja  bei 
regeoeratoriscben  Nervenfaserwucherungen  bandartige,  protoplasmareiehe 
Zell^i,  die  Abkömmlinge  der  Scheidenzellen,  den  vorsprossenden  Achsen- 
eylindem  als  Leitbahnen  zu  dienen  pflegen. 

Indessen  bin  ich  von  dieser  Auffassung  doch  wied^  zurückgekommen 
und  glaube,  dass  es  sich  nur  um  ganz  abnorm  dicke  und  lange  Fortsätze 
der  Ganglienzellen  handelt,  was  sich  in  seltenen  Fällen  direct  nachweisen 
Hess  (Fig.  14,  17).  Vereinzelt  sah  ich  solche  lange  Zellausläufer  in  schmä- 
lere übergehen,  oder  auch  mit  abgerundetem  Ende  abschliessen ;  der  Natur 
der  Sache  nach  kamen  sie  meistens  in  Schräg-  oder  Querschnitten  zur  Be- 
obachtung, so  dass  ihre  Endigungen  nicht  verfolgt  werden  konnten.  Als 
Verbindungsbrücken  zwischen  zwei  Ganglienzellen  sah  ich  solche  dicke 
Stränge  nicht  auftreten. 

Eine  andere  Form  eigenthümlichen  Zerfalles  markii'te  sich  durch  das 
Auftreten  massenhafter  kleiner  Spalten  im  dichten,  vacuolenfreien  Zellen- 
leib ;  dieselben  liegen  namentlich  an  der  Zellenperipherie  bisweilen  in  einer 
Art  cireulärer  Anordnung,  oder  aber  auch  büschelförmig  (Fig.  8).  Die 
Büder  traten  besonders  deutlich  an  in  Wasser  untersuchten  Gefrierschnitten, 
aber  audi  an  Paraffinpräparaten  hervor,  und  waren  wohl  der  Ausdruck 
einer  postmortalen  Veränderung  der  Zellen.  Die  eigenthümlichen  geschichteten 
Stnicturen,  welche  dabei  zu  Tage  kamen,  schienen  mir  einer  hyalinen  Ver- 
dickung und  Quellung  des  Cytospongiums  der  Ganglienzellen  zu  entsprechen 
und  glaubte  ich  dieselben  daher  als  einen  Ausdi-uck  eines  entsprechenden  fibril- 
lären  Protoplasmabaues  ansehen  zu  dürfen.  Vielleicht  kam  dabei  auch  die 
AuBkrystalHsirung  von  Fettkörpem  in  Betracht,  wofür  die  scharfe  Begren- 
zang  der  Lücken,  sowie  die  Büschelformen  zu  sprechen  schienen.  *) 

Die  Gesammtzahl  der  Ganglienzellen  ist  recht  bedeutend.  Namentlich 
in  der  Peripherie  finden  sie  sich  vielfadi  in  dichtester  Zusammendrängung 
und  dann  namentlich  auch  in  von  einer  gemeinsamen  Kapsel  abgeschlossenen 
Gruppen.  In  solchen  liegen  ältere  und  jüngere  Zellen  mit  den  verschiedensten 
Zuständen  ihrer  Grösse,  Dichte  und  Färbbarkeit  unmittelbar  nebeneinander 
(Fig.  5,  6,  7j,  wie  denn  überhaupt  die  Ungleichheit  der  einzelnen  Exem- 
plare im  ganzen  Tumor  Überali  besonders  auffällig  ist.  Vereinzelt  fanden 
sich  aber  auch,  anscheinend  wie  Vorläuferstadien  solcher  Nester,  mächtige 
Protoplasmaballen  mit  vielen,  beliebig  verstreuten  Kernen:  ein  Zerfall  in 
dnzelne  Zellen  war  hier  noch  nicht  zu  Stande  gekommen,  sondern  nur  hier 
und  da  durch  Spalten  oder  hellere  Grenzlinien  innerhalb  des  Protoplasma- 
balleua  angedeutet  iFig  20).  Diese  Bilder  deuteten  ebenso  wie  die  meisten  mehr- 


1)  J.  Ewing  (Studies  of  Ganglion  Cells.  Nowyork  1S99 ;  citirt  nach  Centralbl. 
f.  allgem.  Pathologie  u.  path.  Anatomie.  XU.  1901)  giebt  an,  dass  Spalt-  and 
Hflsarbüduig  sich  unter  verschiedenen  Umständen  in  der  achromatischen  Substanz 
findet,  ohne  dass  bisher  eine  Erklärung  za  geben  sei. 

Anmerkung  bei  der  Correctur:  Die  Fig.  8  giebt  die  eigenartige fibril- 
lare  Schichtung  derartiger  Zellen  nicht  genau  wieder ,  da  die  Spalten  zu  spärlich 
and  etwas  zu  stark  gebogen  erscheinen.  Genau  wahrheitsgetreu  ist  dasSpalten- 
bösehel  am  unteren  Pole  der  abgrobildeten  Zelle. 
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kernigen  ZeUen  darauf  hin,  daas  einer  lebhafteren  Eemprodnction  zwar 
eine  Vergrösserang,  aber  nicht  immer  eine  vollkommene  Thdlung  des  Pro- 
toplasmas beziehungsweise  die  Abschliessung  voUstflndiger  ZeUen  grfolgt 
war.  Bisweilen  (Fig.  5)  erinnerten  sie  an  die  neuerdings  von  Holmgren') 
geschilderten  grossen  Ganglienzellen  der  Spinalganglien  und  des  S3rmpathicii8 
bei  Vertebraten ,  deren  Protoplasma  durch  eingewachsenes  Bindegewebe, 
d.  h.  ein  von  den  Scheidenzellen  ausgehendes  Fasemetz^  zerlegt  wird ;  vOOig 
überzeugende  Bilder  einer  solchen  Einwucherung  konnte  ich  freilich,  obwohl 
ich  lange  danach  gesucht  habe,  nicht  erlangen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Protoplasmaballen  stehen  Ganglienzellen,  wdche 
auf  weitere  Entfernung  hin,  durch  lange  protoplasmatisdie  Ausläufer  mit 
einander  in  directer  Verbindung  stehen  (Fig.  18).  Die  Verwandtschaft  mit 
den  früher  von  mir  beschriebenen  anastomosirenden  Zellen  (1.  c  Tafel  1, 
Fig.  5  und  6)  liegt  auf  der  Hand. 

Regelmässig  Hessen  sich  um  die  Ganglienzellen  herum  Henle'scbe 
Zellscheiden  nachweisen ;  die  Zellen  derselben  waren  etwas  späriich,  ihre  Kerne 
von  normaler  Form  und  Färbbarkeit,  ihr  Protoplasma  von  sehr  geringer 
Entwicklung.  Sie  kleideten  die  feinfaserige  FibriUenkapsel  der  Ganglien- 
zellen aus,  welche  sich  dann  weiterhin  in  der  gewöhnlidien  Weise  auf  die 
Ausläufer  derselben  fortsetzte.  Besondere  Wucherungen  dieser  Zellen  selbst- 
ständiger  Art  oder  etwa  secundär  im  Anschluss  an  den  Untergang  der  ein- 
geschlossenen Ganglienzellen  fanden  sich  nicht 

b)  Die  AusHlufer  derGanglienzellen  schdnen  mir  m  dem 
vorliegenden  Falle  im  ganzen  spärlicher  als  in  meinen  früheren  Fällen  aus- 
gebildet zu  sein.  Bei  sehr  vielen  Ganglienzellen  in  allen  Theilen  der  Ge- 
schwulst vermisste  ich  sie  ganz;  mehr  wie  zwei  Ausläufer  an  einer  Zelle 
habe  ich  auch  nicht  gesehen,  meist  fand  sich  nur  einer  und  zwar  gewöhn- 
lich schmal  ausgebildet.  Diese  Thatsache  steht  in  einem  gewissen  Wider- 
spruch mit  der  reichen  Zahl  der  in  den  Strängen  vorhandenen  Nervenfasern; 
zur  Erklärung  derselben  ist  theils  an  die  Zartheit  der  Achsencylinder  zn 
denken,  welche  auch  innerhalb  der  Nervenscheiden  oft  nur  schwer  zu  er- 
kennen, also  vielleicht  auch  an  den  Ganglienzellen  selbst  bisweilen  un- 
auffindiieh  waren,  theils  an  die  Möglichkeit  von  Ausläufertheilungen, 
welche  thatsächlich  auch  aufgefunden  wurden.  —  Die  dicken  wurstförmigen 
Zellausläufer  mit  oder  ohne  vacuoläre  Degeneration  wurden  bereits  besprochen. 
Sie  entsprachen  den  von  mir  und  Anderen  '^)  bereits  mehrfach  beobachteten 
abnormen  Bildungen,  zeigten  aber  nur  selten  so  scharfe  Abgrenzungen 
gegen  das  Zellprotoplasma  am  Polkegel  oder  so  charakteristische  hyaline 
Beschaffenheit,  wie  ich  es  früher  gesehen  hatte. 

Die  N  i  s  s  1 '  sehen  Methylenblaukömchen  setzten  sich  bisweilen  &ne 
Strecke  weit  auf  die  Ausläufer  fort  (flg.  2). 

c)  Die  Nervenfasern,  welche  weitaus  die  Hauptmasse  der  Tumoren 
ausmachten,  sind  bis  in  die  letzten  Ausläufer  hinein  in  Folge  der  scharfen 
fibrillären  Neurilemmgrenzen  um  die  Achsenräume  herum  sehr  deutlich  zn 
erkennen.     Die  Structur  dieser  Fibrillenscheiden   erschien  im  Vergleich  mit 


1)  Beiträge  z.  Morphologie  d.  Zelle.  I.  Anatom.  Hefte.  L  Abthlg.  LIX.  Heft 
(XVIII.  Band,  2.  Heft).  1901. 

2)  Borat,  M.  B.  Schmidt,  s.  u. 
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normalen  marklosen  Nerven  vielleicht  etwas  auffallend  scharf  ausgeprägt^ 
sowohl  im  Längsschnitt,  als  in  den  feinen,  starren  Ringen  des  Querschnitts, 
welche  dicht  nebeneinander  liegend  die  grösseren  und  kleineren  Achsen- 
räume  begrenzten  Zwischen  diesen  Ringen,  deren  Zusammensetzung  aus 
längsgerichteten  starren  Fasern  vielfach  deutlich  hervortritt,  (van  Giesen- 
präparate,  Punctirung  der  Ringe  im  Querschnitt),  liegen  die  kräftigen, 
gleichfalls  vorwiegend  längsgerichteten  Kerne,  in  deren  Umgebung  nicht 
selten  (namentlich  an  Neutralrothpräparaten  in  Glycerin)  noch  geringe  Pro- 
toplasmatheile  erkennbar  waren.  Der  Lage  nach  erschien  es  wahrschein- 
li<^  dass  von  einer  solchen  Bindegewebezelle  die  Scheiden  für  eine  ganze 
Anzahl  von  benachbarten  Achsenräumen  gebildet  werden,  (flg.  25,  26.) 
Yereüdzelt  werden  an  Längsschnitten  auch  die  für  marklose  Fasern  charak- 
teristischen Anastomosen  der  Achsenräume  nachgewiesen.  Auffällige  selbst- 
ständige  Wucherungserscheinungen  bestanden  an  diesen  Scheidenzellen  nicht 
An  den  wenigen  Stellen  der  Peripherie,  an  denen  ich  die  letzte  Endigung 
einer  neugebildeten  Nervenfaser  annehmen  zu  dürfen  glaubte,  gingen  die 
Scheidenfibrillen  und  ihre  zugehörigen  Zellen  völlig  unmerklich  in  die  be- 
nadibarten  mehr  locker  gebauten  Bindegewebetheile  über. 

Im  Achsen  räum  selbst  fanden  sich  hier  und  da  deutliche  kräftige 
wandständige  Kerne  (flg.  26,  in  der  Mitte),  bisweilen  auch  Spuren  eines 
sie  umhüllenden  Zellenleibes,  offenbar  aJso  che  Elemente  einer  auskleidenden 
ZeUenschicht,  welche  sich  übrigens,  abgesehen  von  ihrer  Lage,  durch  Nichts 
von  den  benachbarten  Zellen  des  EIndoneurium  unterschieden ;  auch  an  ihnen 
fehlten  namentlich  Anhaltspunkte  für  eine  besondere  blastomatöse  Wucherung, 
Anomalieen  ihrer  Entwicklung,  frühzeitige  Degenerations-  oder  Absterbe- 
erscheinungen;  die  eigenthf^mlichen,  wurstförmigen,  dicken  Pi'otoplasmamassen, 
welche  vielfach  im  Innern  von  Neurilemmscheiden  vorgefunden  wurden  (Fig.2  6), 
mnssten  als  veränderte  Gangüenzellausläufer  angesehen  werden  (s.  o.)* 

Im  Uebrigen  waren  die  Achsenräume,  deren  Querschnitte  erhebliche 
Weitendifferenzen  aufwiesen,  im  Allgemeinen  mit  einer  anscheinend  homo- 
genen, sehr  zarten,  anscheinend  wohl  besonders  wasserreichen  Masse  ge- 
füllt, dem  Neuroplasma.  Bisweilen  fanden  sich  schärfer  begrenzte  dichtere 
Achsencylinder  oder  auch  nur  kömig-fädige  Gerinnungen  im  Innern  der 
Röhren.  Diese  Bestandtheile  Hessen  sich  bis  in  die  jüngsten  Partieen  der 
am  Gresdiwulstrand  aussprossenden  Nerven  verfolgen.  Der  prallen  Füllung 
der  Nervenröhren  mit  diesen  Achsenelementen,  welche  kömig-protoplasma- 
tisdie  Theile  nicht  mehr  erkennen  Hessen,  entsprach  die  schon  erwähnte  auf- 
fällig kräftige  Entwicklung  der  Neurilemmscheiden.  Ihrer  Festigkeit  mochte 
es  zuzuschreiben  sein,  dass  varicöse  Anschwellungen,  welche  sonst  so  leicht 
an  marklosen  Nervenfasern  zu  beobachten  sind,  hier  fast  gar  nicht  vor- 
kamen. Andererseits  war  es  wohl  ein  Ausdruck  für  den  volllebensfähigen 
Zustand  der  Achsensubstanzen,  dass  die  Scheiden  nirgends  zusammengefaUen 
oder  hyalin  gequollen  erschienen. 

Nicht  ganz  selten  fanden  sich,  auch  in  den  peripheren  Geschwulst- 
theilen,  schmale  markhaltige  Nervenfasern,  welche  sich  mehrfach  bis  in 
die  nächste  Nähe  von  Ganglienzellen  verfolgen  Hessen,  nicht  aber,  wie  es 
mir  früher  gelungen  war,  auch  bis  in  diese  hinein. 

Die  Nervenbündel  waren  im  Allgemeinen  selbst  in  den  jüngsten 
Zonen  sehr  gut  von  einander  abzugrenzen;  der  Unterschied  zwischen  Cen- 
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trnm  und  Peripherie  der  Tumoi*en  bestand  hauptsäclüicli  in  der  Dicke  der 
Bündel.  Diese  wieder  variirte  nicht  in  Folge  einer  Dickenzunahme  der 
einzelnen  Nervenröhren,  sondern  in  Folge  der  Einschiebung  neuer  Fasern 
zwischen  die  schon  vorhandenen.  Die  Neigung  zur  Bttndelbildung  war  in 
manchen  Abschnitten  der  Peripherie,  so  z.  B.  in  dem  oben  genauer  geschil- 
derten halb  vom  Tumor  infiltrirten  Fettgewebelappen,  geradezu  auffallend ;  die 
Bündel  im  Ganzen  waren  nach  allen  Richtungen  verfilzt  und  dui*chflochteii. 
Nur  an  einzelnen  Stelleu  der  Peripherie  (Grenze  gegen  die  Musculatur,  s  o.) 
waren  die  jungen  Züge  der  Nervenbündel  so  fest  ineinandergepresst,  dass 
eine  Abgrenzung  in  Bündel  stellenweise  unthunlich  wurde. 

Das  die  Bündel  begrenzende  Endoneurium  bestand  aus  gewöhnlichem, 
lockerem  Bindegewebe  mit  einigen  Mastzellen,  kleinen  eigenartigen  Lymphcn 
cytengruppen,  wie  sie  in  ähnlicher  Weise  auch  von  Enauss  beobachtet 
worden  sind,  und  im  Ganzen  spärlichen  Blutgefässen.  Streckenweise  schlössen 
diese  Septa  noch  derbe  Fibrillenzüge  als  Reste  aufgeblätterter  Fasciensträn^e 
ein.     Fettkömchenzellen  und  Aehnliches  waren  nicht  vorhanden. 

Von  besonderem  Interesse  waren  die  Randpartieen  der  Ge- 
schwulst im  Hinblick  auf  die  Art  des  Vordringens  ihrer  einzelnen  Ele- 
mente. Die  Ganglienzellen  konnten  bis  an  die  äussersten  Grenzen  verfolg 
werden.  Fig.  22  zeigt  eine  derartige  Gruppe,  welche  dicht  neben  den  durdi 
die  Verdrängung  zur  Atrophie  gebrachten  quergestreiften  Muskeln  liegt, 
Flg.  23  eine  zwischen  einigen  Fettzellen  vordringende  einzelne  Ganglienzelle. 
Je  näher  der  Peripherie,  um  so  dichter  gedrängt  schienen  sie  zu  liegen,  so 
weit  über  diese  Verhältnisse  eine  Abschätzung  überhaupt  möglich  war;  auch 
die  Gruppenbildungen  waren  gerade  an  der  Peripherie  häufig,  so  dass  hier 
ein  relatives  Ueberwiegen  der  Ganglienzellen  über  die  Nervenfasern  un- 
verkennbar war.  Dabei  konnte  aber  audi  constatirt  werden,  dass  hier 
keineswegs  etwa  nur  junge  Ganglienzellen  vorhanden  waren;  Zellen  ver- 
schiedener Ausbildungsstadien  lagen  auch  an  den  äussersten  Grenzen  noch 
dicht  nebeneinander,  neben  jungen  ein-  oder  zweikemigen,  bei  welchen  Thei- 
lungsvorgänge  eben  erst  abgelaufen  zu  sein  schienen,  Zellen  mit  unter- 
gehenden Kernen:  ein  Verhältniss,  das  einerseits  für  das  gewiss  gemässigte 
Tempo  des  Vorwachsens,  andererseits  wohl  aucli  für  die  Kurzlebigkeit  der 
neuentstandenen  Tumorzellen  bezeichnend  ist. 

Noch  deutlicher  kennzeichnete  sicli  die  infiltrirende  Art  des  Wadis- 
thums  des  Tumorgewebes  durch  die  Einschiebung  der  Nervenfasern  in  die 
Nachbargewebe  hinein.  Die  Randpartieen  zeigten  im  Bindegewebe  zwischen 
Fett-  oder  Muskelzellen  vordringende,  zunächst  sehr  schmale  Nervenbündel 
(Fig.  24).  Einzelne  Nervenfasern  oder  gar  nackte  Achsencylinder  konnte 
ich  an  der  Peripherie  trotz  aller  Mühe  nicht  erkennen,  nur  gewann  idi  hier 
und  da  die  Ueberzeugung,  dass  die  Neurilemmzellen  bezw.  ihre  Fibrillen 
sich  im  peripheren  Bindegewebe  ganz  unmerklich  auflösen,  so  dass  die  An- 
nahme einer  Entwicklung  dieser  Nervenscheidenelemente  aus  beliebigen  Binde- 
gewebszellen, welche  etwa  zufällig  mit  dem  irgendwo  aussprossenden  Achsen- 
material der  Nerven  in  Berüluiing  kam,  berechtigt  erschien.  Nirgends  fand 
sich  eine  Andeutung  dafür,  dass  die  Nervenfasern  bei  ihrem  Vordringen 
bestimmten  Leitbahnen,  etwa  wuchernden  Scheidenzellen,  folgten,  oder  etwa 
sich  mit  besonderer  Vorliebe  nach  den  Blutgefässen  oder  den  Muskelfasern 
hier  entwickelten.     Eine  merkbare  Neubildung  von  Scheidenelementen  war 
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erst  dort  zu  constatiren,  wo  die  Nervenachsen  bereits  deutlich  vorhanden 
und  ausgebildet  waren.  Diese  Befunde  iiessen  nur  die  Annahme  zu,  dass 
die  Aussprossung  der  letzteren  den  Cyclus  der  Wocherungsvorgänge  jedes- 
mal eröffnete,  dass  also  die  Geschwulstbildung  in  der  Weise  ablief,  dass 
Nervenachsen,  und  zwar  anscheinend  besonders  neuroplasmareiche,  selbständig 
von  den  Ganglienzellen  aus  in  das  Bindegewebe  aussprossend  das  letztere 
zur  Bildung  entsprechender  Scheiden  veranlassten;  durch  immer  neue  An- 
lagerung junger  Fasern  an  die  schon  vorhandenen  älteren,  vielleicht  auch 
durch  Theilung  der  letzteren  (anastomotische  Verbindungen,  s.  o.),  verbrei- 
tert^! sich  dann  die  ersten  Sprossen  rasch  zu  ausgebildeten  Nervenbündehi. 

Die  Spannungsverhältnisse,  welche  das  Vordringen  der  Nervenmassen 
mit  sich  bradite,  veranlassten  weiterhin  den  Untergang  der  infiltrirten  Ge- 
webe mit  einer  Geschwindigkeit,  welche  fast  an  die  ähnlichen  Vorgänge  bei 
einwuchemden  mah'gnen  Tumoren  erinnerte.  Die  Reste  der  auseinander- 
gesprengten Muskelfasern  und  Fettzellen  waren  nur  noch  in  den  äussersten 
ScÜcht^  der  Knoten  zu  erkennen;  in  den  tiefen  Lagen  hielten  sich  aus 
bekannten  Gründen  nur  noch  die  derberen  fibröseren  Züge  der  eingeschlos- 
senen derbfaserigen  Fasden. 

Im  Allgemeinen  ergab  sicli  übrigens,  dass  die  Wucherungsstadien  nicht 
an  allen  Stellen  der  Peripherie  in  gleichem  Grade  entwickelt  waren;  nicht 
selten  fanden  sich  auch  offenbar  ältere  Bündel  am  äussersten  Rande  der 
Knoten,  sowie  eine  richtige  fibröse  Abkapselung  einzelner  Sti'ecken,  sodass 
auf  ein  ungleiches  Wachsthum  an  den  einzelnen  Stellen  der  Randzonen  ge- 
schlossen werden  musste,  ein  Verhalten,  welches  bekanntlich  gutartigen 
Tumoren  oft  genug  in  besonders  markanter  Weise  zukommt. 

Die  vorstehenden  Befunde  stimmen  im  Wesentlichen,  nämlich 
bezüglich  des  Aufbaues  der  Tumoren  aus  Nervenbündeln  verschiedener 
Dicke,  mit  mehr  oder  weniger  zahlreich  eingestreuten  Ganglienzellen,  im 
hohen  Grade  mit  den  bisher  beschriebenen  Ganglioneuromen  (Lor  etz  0, 
Busse2),  Borst»),  Knauss«),  M.  B.  Schmidt^),  Beneke  {2)% 
Brüchanow"),  Glöckner^),  HaeneP))  überein.  Diese  Thatsache 
ist  insofern  von  Werth,  als  sie  die  ja  allgemein  angenommene  Ver- 
mnthung  der  Entwicklung  dieser  Tumorgruppe  aus  dem  Sympathicus 
bestätigt  Denn  bei  den  multiplen,  am  ganzen  Körper  vertretenen 
Tumoren,  wie  in  dem  vorliegenden  und  dem  Knauss'schen  Falle  *o)^ 

1)  Virchow'8  Archiv.  XLIX.  3.  1870. 

2)  Virchow's  Archiv.  CLL  Suppl.  1898. 

3)  Sitzungsber.  d.  phys.  med.  Gesellschaft  Würzburg  1897,  28.  Octoberund 
„die  Lehre  von  den  Geschwülsten''  1902. 

4)  Virchow's  Archiv.  CLUL  1.  189S. 

5)  Virchow's  Archiv.  CLV.  3.  1899. 

6)  Ziegler^s  Beitrage  z.  path.  Anatomie  u.  s.  w.  XXX.  1901. 

7)  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  XX.  1899. 

S)  Archiv  f.  Gynaekologie.  LXllL  1.  1901. 
9)  Archiv  f.  Psychiatrie.  XXXI.  1899. 
10)  Wie  weit  die  So yka 'sehen  Fälle  hierher  gehören,  bei  welchen  die  mul- 
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kann  an  der  Entwicklung  aus  dem  Sympathicus  wohl  kaum  gezweifelt 
werden.  Nun  bieten  allerdings  Originalpräparate  des  Knauss 'sehen 
Falles,  in  deren  Besitz  ich  durch  die  Güte  des  leider  so  früh  ver- 
storbenen CoUegen  gelangt  bin,  einige  Unterschiede  im  Vergleich  mit 
dem  Yorliegenden  Fall  dar,  insofern  jene  relativ  weniger  Ganglien- 
zellen und  ganz  erheblich  mehr  markhaltige  Nervenfasern  in  ihren 
ziemlich  schmalen  Bündeln  aufweisen.  Bezüglich  der  principiellen 
Gleichartigkeit  beider  Fälle  scheinen  mir  indessen  diese  unterschiede 
belanglos  zu  sein.  Andererseits  besteht  eine  grosse  Aehnlichkeit 
meiner  jetzigen  Präparate  mit  denen  meiner  früheren  Fälle,  nament- 
lich des  Falles  I  (gutartiges  solitäres  Ganglioneurom  der  hinteren 
Vaginalwand)  sowie  der  von  den  anderen  Autoren  beschriebenen 
solitären  Knoten.  Liess  die  von  Knauss  aufgestellte  und  sorgfältig 
begründete  Hypothese,  dass  auch  diese  sämmtlich  vom  Sympathicus 
abstammten,  bisher  noch  Einwendungen  offen,  die  ich  s.  Z.  erörtert 
habe,  so  schwindet  der  Zweifel  gegenüber  der  Aehnlichkeit  mit  den 
multiplen  Knoten  wohl  mit  Recht  völlig;  ich  kann  in  dieser  Be- 
ziehung nur  auf  die  Ausführungen  von  Knauss  hinweisen.  Nur  der 
Fall  Hänel  fügt  sich  der  Reihe  der  übrigen  nicht  so  glatt  ein,  einmal 
wegen  des  auffälligen  Reichthums  des  Tumors  an  markhaltigen 
Nervenfasern  und  zweitens  wegen  seiner  eigenthümlichen  Lage  in 
der  Dura  mater  in  der  Gegend  der  rechten  Fissura  orbit  sup.,  welche 
den  Autor  an  eine  angeborene  Heterotopie  (anscheinend  in  dem  Sinne 
einer  Keimverirrung  aus  dem  Centrainer vensystem)  denken  lässt  In- 
dessen würde  bezüglich  des  erstgenannten  Punktes  daran  zu  denken 
sein,  dass  sowohl  Virchowwie  Knauss  bereits  die  Ueberzeugung  aus- 
gesprochen haben,  dass  markhaltige  Fasern  in  einem  späteren  Stadium 
der  Tumoren  aus  den  marklosen  hervorgehen  könnten;  thatsächlich 
handelt  es  sich  bei  dem  Hänel 'sehen  Fall,  welcher  von  Hänel 
als  angeborene  Geschwulst  aufgefasst  wird,  um  einen  46jährigen  Mann. 
Von  den  histologischen  Einzelheiten  verdient  in  dem  vorliegenden 
Fall  der  Nachweis  unzweifelhafter  Mitosen  in  den  wuchernden 
Ganglienzellen  Interesse;  dieser  Nachweis  war  bisher  in  den  Tumoren 
noch  nicht  gelungen,  wie  ja  denn  auch  im  physiologischen  Nerven- 
zellengewebe  Mitosen  als  aves  rarissimae  angesehen  werden.     Für 


tiplen  Knoten  mit  Cerebrospinalnerven  in  Verbindung  standen,  lasse  ich  dahin- 
gestellt. Dagegen  sind  vielleicht  die  von  Askanazy  (Arbeiten  aus  d.  path. 
Institut  Tübingen  II,  3.  1899)  beschriebeneu  multiplen  Neurofibrome  in  der 
Wand  des  Magendarmcanals  wegen  ihres  Ganglienzellengehaltes  auch  trotz 
des  Fehlens  markloser  Nervenfasern  zu  den  Tumoren  des  Sympathicus  (Plexus 
myentericus)  zu  rechnen. 


üeber  Granglionenrome  u.  andere  Creschw&lste  des  peripheren  Nervensystems.   255 

das  Verständniss  des  Ganglionearoms  ist  er  insofern  von  Wichtigkeit, 
als  er  ein  Beweis  für  die  lebhafte  Neubildung  der  Ganglienzellen  ist; 
bemerkenswerther  Weise  wurden  demgegenüber  Mitosen  in  den  Stütz- 
Substanzen  nicht  vorgefunden. 

Weiterhin  war  es  mir  von  Werth,  an  den  Nervenfasern  inner- 
halb der  Scheidenmembranen  überall  einen,  wenn  auch  oft  sehr  schwer 
erkennbaren  Inhalt  (Neuroplasma),  nachweisen  zu  können.  In  meinem 
früheren  Fall  I  waren  die  Nervenscheiden  mir  oft  ganz  leer  er- 
schienen; die  Möglichkeit,  dass  auch  damals  doch  vielleicht  ganz 
besonders  zarte  Neuroplasmamassen  vorhanden  waren  und  sich  nur 
der  histologischen  Darstellung  entzogen  hatten,  muss  ich  den  neuen 
Befunden  gegenüber  anerkennen;  auch  in  dem  Enauss'schen  Falle 
waren  die  marklosen  Nervenfibrillen  deutlich  nachweisbar. 

Für  die  periphere  Ausbreitung  der  Ganglioneurome  gaben  die 
neuen  Beobachtungen  eine  Bestätigung  und  Erweiterung  der  alten. 
Reichlicher  wie  früher  konnte  ich  an  der  äussersten  Tumorgrenze 
Ganglienzellen,  einzeln  oder  in  Gruppen,  in  unmittelbarer  Anlagerung 
an  fremde  Gewebe  (Muskelfasern,  Fettzellen)  nachweisen.  Diese  Zellen 
konnten  durch  eine  Art  Wanderung  an  die  Peripherie  gelangt  sein, 
da  ein  Herausdrängen  oder  Herausschleppen  derselben  durch  etwa 
sich  einschiebende  Nervenbündel  an  den  betreffenden  Stellen  durchaus 
unannehmbar  waren.  Die  Ganglienzellen  des  Tumors  würden  also 
die  eigentbümliche  Wanderfähigkeit  der  physiologischen  Sympathicus- 
zellen,  welche  besonders  His  jun.  an  embryonalen  Entwicklungsstadien 
kennen  gelehrt  hat,  gleichfalls  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
besitzen.  Allerdings  waren  vollkommen  isolirte  Ganglienzellen  nur  in 
allemächster  Nähe  der  Tumoren  nachzuweisen.  Ob  der  am  Stimtumor 
sitzende  mandelgrosse,  anscheinend  völlig  freie  Knoten  auf  eine  ur- 
sprünglich ausgewanderte  isolirte  Ganglienzelie  zurückzuführen  war, 
etwa  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  einzelnen  Ghondromballen  am  Bande 
eines  grösseren  Chondroms  seit  Virchow's  Untersuchungen  über  die 
Wanderfähigkeit  der  Knorpelzellen,  namentlich  in  den  Chondrosar- 
komen, auf  ausgewanderte  Einzelzellen  zurückgeführt  werden  —  das 
muss  ich  dahin  gestellt  sein  lassen.  Immerhin  ist  die  Möglichkeit 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  und  sie  würde  insofern  von  besonderem 
Interesse  sein,  als  sich  die  weitere  Frage  daran  schliessen  würde,  in- 
wieweit das  multiple  Auftreten  der  Tumoren  im  ganzen  Körper  auf 
eine  Auswanderung  aus  einem  Haupttumor  bezogen  werden  könnte. 
Wandern  die  normalen  Sympathicuszellen  in  bestimmten  Richtungen, 
80  würde  auch  den  blastomatös  erkrankten  diese  Fähigkeit  vielleicht 
noch  in  einem  bestimmten  Maasse  zukommen  können;  die  Multiplicität 
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würde  hiernach  also  als  eine  Art  systematischer  Metastasenbildong 
erscheinen.  Ich  gestehe  aber,  dass  mir  eine  derartige  Auffassung  der 
Multiplicität  der  Ganglioneurome,  so  bestechend  die  Analogie  mit  dem 
physiologischen  Vorgang  erscheinen  könnte,  bedenklich  ist,  zumal  die 
Entwicklung  der  einzelnen  Knoten  ja  anscheinend  ganz  allgemein  in 
die  postfötale  Lebenszeit  der  Patientin  verlegt  werden  muss,  und  in 
dieser  Periode  sich  dem  Auswachsen  eines  Ganglienzellensystems  nach 
embryonalem  Typus  sicher  erhebliche  Schwierigkeiten  entgegensetzen 
mussten.  Es  würde  wohl  auch  das  Gesammtbild  mehr  den  Typus 
plexiformer  Tumoren  getragen  haben;  auch  wäre  wohl  die  Be- 
ziehung zu  einem  grossen  Hauptknoten,  sowie  hier  und  da  die  Ver- 
bindung einzelner  Knoten  durch  verdickte  Neuromstränge  selbst  klinisch 
bei  der  Untersuchung  durch  die  Haut  hindurch  hervorgetreten.  Unter 
diesen  Umständen  ist  es  daher  wohl  zunächst  noch  gerathen,  von 
jener  Hypothese  für  die  Entstehung  der  Multiplicität  abzusehen  und 
die  Frage,  weshalb  an  vielen  Punktendes  sympathischen  Nervensystems 
die  Ganglienzellen  zu  dicken  Knoten  auswachsen,  mit  demselben  Worte 
zu  beantworten,  wie  die  Frage  nach  der  Ursache  der  Multiplicität  der 
Neurofibrome,  der  Osteome,  der  Chondrome  u.  s.  w.:  ignoramus. 
Dass  der  Störung  der  angeborenen  Wachsthumskraft  bezw.  einer 
Anomalie  in  dem  Differenzirungsvorgang  der  Gewebe,  bei  welchem  ein 
normales  physiologisches  Gleichgewicht  zwischen  Wachsthumsenergie 
und  functioneller  Beanspruchung  nicht  erreicht  wurde,  die  wichtigste 
Bolle  dabei  zuzusprechen  ist,  lässt  sich  freilich  wohl  kaum  bezweifeln. 
Bezüglich  des  Auswachsens  der  Nervenfasern  an  der  Peripherie 
der  Tumoren  ist  der  obigen  Beschreibung  keine  Erläuterung  hinza- 
zufügen;  die  äussersten  Endigungen  der  Achsenmassen  entzogen  sich 
der  Beobachtung,  von  einer  sicheren  Erkennung  der  Nerven  konnte 
erst  die  Bede  sein,  wo  bereits  charakteristische  Fibrillenscheiden  aus- 
gebildet waren.  Aber  die  Art  dieser  Scheidenbildung  aus  dem  Binde- 
gewebe heraus,  ohne  selbständige  Zellenwucherung,  durch  eine  syste- 
matische Zusammenlagerung  der  Fibrillen  zu  einem  functionellen  Bau, 
nämlich  eben  dem  Nervenscheidenrohr,  liess  immerhin  deutlich  er- 
kennen, dass  der  Scheidenbildung  die  Aussprossung  eines  Achsen- 
cylinders  vorausgegangen  sein  musste,  und  dass  in  der  Existenz  eines 
solchen  auch  der  Grund  und  das  Maass  für  die  Gestaltung  specifischer 
Scheiden  lag.  Die  Bichtung  der  aussprossenden  Nervenfasern  schien 
mir  nicht  durch  etwaige  Endorgane  (z.  B.  Gefässmuskeln) ,  sondern 
eher  durch  den  Zufall  bestimmt  zu  werden;  anscheinend  folgten  die 
Fasern  den  Gewebespalten  in  der  Bichtung  des  geringsten  Widerstandes. 
Dieser  Unabhängigkeit  der  Tumornerven  von  Endorganen  entsprach 
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offenbar  der  klinische  Befand,  demzufolge  eine  Beeinflussung  der  Blut- 
gefässe ebensowenig  wie  eine  Scbmerzempfindung  o.  ä.  vorlag.  — 
Die  Ungleichheit  der  Faserdicke  innerhalb  eines  Bündels  liess  weiterhin 
den  Schluss  zu,  dass  in  die  einmal  gebildete  Bahn  immer  neue  junge 
Fasern  einsprossten,  während  die  älteren  allmählich  an  Breite  zunahmen, 
ohne  dass  im  Allgemeinen  ihr  Achseninhalt  auch  entsprechende  Zu- 
nahme seiner  Dichtigkeit  erfahren  hätte:  in  den  breitesten  Quer- 
schnitten war  das  Neuroplasma  oft  ebenso  schwer  zu  erkennen  als 
in  den  schmälsten.  Wie  weit  bei  dieser  Faservermehrung  im  einzelnen 
Bündel  eine  Theilung  der  vorhandenen  Fasern  (plexiforme  Verzwei- 
gung), wie  weit  eine  Neuaussprossung  von  Achsencylindern  von  den 
Ganglienzellen  aus  in  Frage  kam,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Dass  in  letzter  Linie  die  ganze  Neubildung  der  Ganglioneurome 
auf  die  pathologische,  blastomatöse  Wucherung  der  Ganglien- 
zellen hinausläuft,  habe  ich  auch  in  meiner  früheren  Arbeit  eingehend 
zu  begründen  versucht.  Die  Gründe  dafür  liegen  theils  in  dem  Nachweis, 
dass  die  Wucherung  der  übrigen  Gewebe  in  diesen  Tumoren  nur  eine 
secnndäre,  begleitende  ist,  theils  in  dem  Nachweis,  dass  die  Tumorgang- 
lienzellen blastomatös  erkrankt  sind,  d.  h.  mit  den  Anzeichen  gesteigerter 
Wueherungsenergie  diejenige  verringerter  functioneller  Energie  und 
relativ  frühzeitigen  Unterganges  (Kurzlebigkeit)  verbinden.  Für  diese 
Auffassung  hat  auch  der  vorliegende  Tumor  neue  Stützen 
gebrach  t,  da  die  Ganglienzellen  derselben  in  sehr  markanter  Form  den 
Ausdruck  der  Blastomatöse  tragen.  Auf  der  einen  Seite  die  mitotischen 
Wucherungen,  die  Nesterbildung,  die  Entwicklung  der  Ganglienzellen 
von  den  kleinsten  Jugendformen  bis  zu  exorbitanten  Dimensionen,  alles 
dicht  nebeneinander;  auf  der  anderen  die  UnvoUkommenheit  bezw.  der 
Mangel  an  specifischen,  mit  der  Function  in  Beziehung  stehenden  Ele- 
menten, speciell  der  NissTschen  Kömer,  die  Degenerationen  ver- 
schiedener Art  0,  der  frühzeitige  Zellenuntergang.  Von  besonderem  In- 
teresse war  in  letzterer  Beziehung,  dass  schon  in  den  jüngsten  peripheren 
Abschnitten  der  Tumoren  ganz  junge  kräftige  Ganglienzellen  neben 
absterbenden  lagen;  der  Verfall  der  zelligen  Elemente  folgte  hier 
wie  überall  ihrer  Neubildung  offenbar  in  einem  für  normale  Ganglien- 
zellen ganz  unerhört  kurzen  Zeitraum.    Aus  diesen  Abweichungen 


1)  Nach  J.  Ewing  (1.  c.)  ist  man  berechtigt,  an  echte  Degeneration  der 
Ganglienzellen  zn  denken,  wenn  Vacuolisiioing  des  Zellkörpers,  Spaltbildung, 
Irregularität  der  Aussengrenzen,  Zerstörung  des  Cytoreticulums,  Verlust  der  Den- 
driten, ausgesprochene  Atrophie  und  deutliche  nucleäre  Veränderungen  gleich- 
zeitig vorhanden  sind.  (Qt.  nach  Centralblatt  f.  allgem.  Pathologie  u.  path.  Ana- 
tomie. Xn.  S.  311.) 

DeatBche  Zeitachrift  f.  Chirurgie.  LXVII.  Bd.  17 
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der  Tumorganglienzellen  von  physiologisch  gebauten  Zellen  eines 
Sympathcnsganglions  glaube  ich  auf  die  blastomatöse  Veränderung 
des  Zellencharakters  zurück  schliessen  zu  dürfen,  wenn  auch  gerade 
bei  der  letzteren  im  Gegensatz  zu  den  stabileren  Elementen  des 
Centralnervensystems  allerlei  Differenzen  bezüglich  der  Grösse  und 
specifischen  Färbbarkeit  der  Zellen  die  Regel  sind  (v.  Lenhoss^k). 
Dieselben  waren  erheblicher  als  in  meinem  früheren  Fall  I  (solitäres 
gutartiges  Ganglioneurom  aus  der  hinteren  Vaginal  wand),  und  machten 
demnach  auch  das  lebhafter  vordringende,  infiltrirende  Wachsthum 
der  Tumoren  verständUch;  andererseits  erreichten  sie  nirgends  den 
Grad  der  Atypie,  wie  ihn  mein  Fall  II  (Ganglioneurom  des  Plexus 
solaris  mit  maligner  Degeneratin  der  Ganglienzellen  und  Metastasen- 
bildung)  aufwies.  In  dem  Knauss'schen  Falle  war  die  Erkrankung 
der  Ganglienzellen  offenbar  bei  Weitem  nicht  so  hochgradig  ent- 
wickelt; fajiden  sich  doch  in  demselben  trotz  der  tadellosen  Fixirung 
lebenswarmen  Materials  keine  Mitosen,  keine  Zellen  mit  mehr  als 
2  Kernen^  und  anscheinend  auch  keine  so  evidenten  Zeilzerfallsbilder. 

Gegenüber  den  reichlichen  Degenerationszuständen  an  den 
Ganglienzellen  hatte  der  scheinbar  tadellose  Zustand  der  Nervenfasern 
etwas  Auffallendes.  Indessen  darf  wohl  der  Anschauung  Raum  ge- 
geben werden,  dass  aus  den  mitgetheilten  Befunden  auf  ein  physio- 
logisches Verhalten  derselben  nicht  geschlossen  werden  kann.  Wie 
weit  diese  Fasern,  in  denen  nur  so  selten  ein  klarer  Achsencylinder, 
meist  nur  eine  äusserst  zarte  plasmaartige  Masse  vorgefunden  wurde, 
functionell  tauglich,  wie  weit  sie  den  Degenerationszuständen  der 
Ganglienzellen  entsprechend  gleichfalls  als  minderwerthig  aufzufassen, 
wie  viele  etwa  schon  im  Laufe  der  Entwicklung  des  Tumors  wieder 
spurlos  zu  Grunde  gegangen  waren,  das  entzieht  sich  vollständig  der 
Beurtheilung.  Die  Thatsache,  dass  markhaltige  Nerven  nur  spärlich 
und  in  sehr  unvollkommener  Weise  ausgebildet  waren,  lässt  sich  in 
dieser  Verbindung  nur  registriren,  ohne  dass  diesem  Verhalten  indessen 
eine  besondere  Beweiskraft  für  die  etwaige  Minderwerthigkeit  der 
Nervenfasern  zugeschrieben  werden  könnte.  Jedenfalls  ist  aber  der 
Gesammtbefund  an  den  Nervenfasern  nicht  derartig,  dass  ein  Gegensatz 
zwischen  letzteren  als  gesunden  Elementen  gegenüber  den  Ganglienzellen 
construirt  werden  könnte;  noch  weniger  dürfte  m.  E.  der  Gedankengang 
berechtigt  sein,  dass  zu  den  anscheinend  normalen  Fasern  nothwendig 
auch  normale  Ganglienzellen  gehören,  und  die  Ausführungen  über  eine 
blastomatöse  Erkrankung  der  letzteren  mithin  irrtbümhch  sein  müssten. 

Immerhin  möchte  ich  an  dieser  Stelle  nicht  unterlassen,  wenigstens 
den  Gedanken  zu  erwähnen,  dass  die  Nervenfasern  des  Tumors  aus 
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normalen  Nachbarganglienzellen   stammen  und  in  die  erkrankten 
(blastomatösen)  Ganglienzellhaufen  einwnehernd  erst  unter  deren  un- 
mittelbarem Einfluss  zur  lebhafteren  Wucherung  gelangt  sein  könnten, 
etwa,  indem  sie  bestimmten  wechselseitigen  Verbindungen  jener  Zellen 
zum  Austausch   gedient   hätten.     Aus  den  Untersuchungen  Forrs- 
mann 's*)  über  den  Neurotropismus  wachsender  Nervenfasern  scheint 
beryorzugehen,  dass  Nervenaussprossungen  durch  chemotaktische  Ein- 
flüsse, namentlich  die  chemischen  Substanzen  nervöser  Gewebe  (Ge- 
himsubstanz)  direct  angelockt  werden.    Im  Hinblick  auf  diese  Er- 
fahrung könnte  man  auch  bei  den  Ganglioneuromen  daran  denken, 
dajss  die  erkrankten  wuchernden  bezw.  degenerirenden  Ganglienzellen 
einen  besonderen  Anreiz  auf  die  benachbarten  normalen  Nervenfasern 
des  Sympathicus  ausgeübt  und  hierdurch   deren  Einwucherung  von 
Aussen  her  sowie  ihre  an  Amputationsneurome  erinnernde  Wucherung 
zwischen  den  Ganglienzellen  selbst  veranlasst  hätten.    Die  Thatsachen, 
dass  in  der  Umgebung  der  Tumoren  auch  mikroskopisch  nur  wenige 
and  feine  Nervenbündel  zu  sehen  sind,  sowie  dass  die  Knoten  unter 
Vorwachsen  der  kranken  Ganglienzellen  sowie  junger  Nervenfasern 
selbst  die  Nachbargewebe  infiltriren,  würden  sich  diesem  Gedanken- 
gang fügen  können,  der  Bau  der  Nervenfasern  und  namentlich  ihrer 
Scheiden  sogar  direct  für  denselben  sprechen.     Bei  dieser  Annahme 
wären  also  die  Nervenfasern  im  Ganzen  als  normal  und  nur  die 
Ganglienzellen  als  pathologisch  (blastomatös)  anzusehen.    Die  Wuche- 
rung der  ersteren  würde  der  bisweilen  so  mächtigen  Stroma Wuche- 
rungen in  gutartigen  epithelialen  Geschwülsten  entsprechen;  ich  habe 
mich  kürzlich  bemüht,  für  die  Wucherung  des  Bindegewebes  in  gut- 
artigen   Mammaadenomen,    namentlich    den    „Fibroadenomen^,    bei 
welchen  das  erstere  so  bedeutend  quantitativ  zu  überwiegen  pflegt, 
ein  derartiges  Verhältniss  nachzuweisen. 2)    Für  die  Einheithchkeit  der 
Auffassung  der  gutartigen  Tumoren  im  Allgemeinen  und  speciell  der 
aus  verschiedenen  Elementen  aufgebauten  würde  eine  solche  Analogie 
einen  wichtigen  Fortschritt  bedeuten.    Ein  weiteres  Eingehen  auf  diese 
Hypothese  scheint  mir  indessen  einstweilen,  solange  nicht  über  die 
allerersten  Stadien  der  Ganglioneurome  einerseits  und  über  den  Neu- 
rotropismus andererseits  noch  Genaueres  bekannt  geworden  ist,  noch 
zwecklos,  zumal  es  ganz  unmöglich  ist,  über  die  functionellen  Be- 
ziehungen  der   Ganglienzellen   zu  den  Nervenfasern   innerhalb   des 
Tumorgewebes  irgend  etwas  auszusagen.    Im  allgemeinen  erscheint 
jedenfalls  die  Annahme,  dass   die  Nervenfasern   direct  durch  Aus- 

1)  Ziegler's  Beitr.  z.  path.  Anatomie.  XXIV  u.  XXVII.  1900. 

2)  Verhandl.  der  deutschen  path.  Gesellschaft.  IV.  (1901);  Berlin  1902.  S.  205. 
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sprossuQg  aus  den  kranken  Ganglienzellen  entstanden,  auch  mit  Rück- 
sicht auf  die  fehlenden  nervösen  Verbindungen  mit  den  Nachbarge- 
weben erheblich  wahrscheinlicher. 

Mit  einem  Worte  sei  endlich  noch  der  eigenartigen  wurstformigen 
Protoplasmaschläuche  gedacht,  welche  zu  den  Weigert'schen  mit 
myelinartigen  Körnern  gefüllten  Ganglienzellen  bezw.  ihren  Ausläufern 
in  nächster  Beziehung  standen  bezw.  mit  ihnen  identisch  waren.  Diese 
Bildungen  sind  wohl  als  unvollkommen  differenzirte  Zellelemente  auf- 
zufassen, deren  auffallende  Grösse  und  Gestalt  vielleicht  mit  einem 
besonderen  Gehalt  an  quellbaren,  myelinartigen  Substanzen  in  gelöster 
oder  tropfiger  Form  zusammenhing.  Aehnliche  Bildungen  sind  auch 
früher  wiederholt  beobachtet  worden.  Knauss  und  Hänel,  M.  B. 
Schmidt  und  Borst  haben  die  auffällige  Neigung  mancher  Ganglien- 
zellen, sich  nach  der  W  ei  gert'schen  Methode  zu  färben,  in  ihren  Tumoren 
gleichfalls  beobachten  können;  wir  dürfen  sie  vielleicht  als  einen  Beleg 
für  die  von  manchen  Seiten  [Kolster^),  Ziegler^)]  vertretene  Auf- 
fassung, dass  die  Markscheidenbildung  nicht  von  den  Schwann 'sehen 
Scheiden,  sondern  von  den  Ganglienzellen  selbst  ausgehe,  also  ekto- 
dermaler  Natur  sei,  ansehen.  Indessen  kommen  so  starke  Veränderungen 
an  physiologischen  Ganglienzellen  nicht  vor,  und  es  genügt  offenbar 
nicht,  sie  nur  als  den  Ausdruck  postmortaler  Quellungs Vorgänge  zu  be- 
zeichnen. Offenbar  liegt  eine  Abnormität  der  Ganglienzellen  bezw.  ihrer 
Ausläufer  vor,  welche  höchstens  durch  postmortale  Veränderungen  noch 
stärker  augenfällig  geworden  war.  Irgend  ein  Wachsthums-  bezw. 
Differenzirungsvorgang  in  den  Ganglienzellen  muss  gestört  —  gehemmt 
oder  ungebührlich  gesteigert  —  gewesen  sein;  hierin  liegt  m.  R  wieder 
ein  Anhaltspunkt  für  die  Blastomatose  der  Ganglienzellen,  wenn  auch 
das  Verständniss  für  die  specielle  Bedeutung  der  fraglichen  Störung 
einstweilen  noch  nicht  gewonnen  werden  konnte. 

Die  Thatsache  der  Verbindung  zweier  Ganglienzellen  durch  lange 
Protoplasmaausläufer  hat  gegenüber  den  an  normalen  Ganglienzellen 
neuerdings  wiederholt  (Apäthy,  Betheu.  A.)  constatirten  ähnlichen 
Befunden,  auf  denen  die  Angriffe  gegen  eine  zu  enge  Fassung  der 
Neuronenlehre  beruhen,  nichts  besonders  Auffallendes;  immerhin  ist 
sie  wohl  gleichfalls  als  Ausdruck  einer  gewissen  UnvoUkommenheit 
der  functionellen  Differenzirung  der  betreffenden  Ganglienzellen  sowie 
als  Beweis  sowohl  einer  kürzlich  abgelaufenen  Theilung  als  einer  ge- 
wissen Beweglichkeit  derselben  anzusehen. 

1)  Ziegler's  Beitr.  z.  path.  Anatomie.  XXVI.  1899. 

2)  Lehrbuch  d.  allgem.  Pathologie.  10.  Aufl.  Jena  1901. 
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II.  Bericht  über   die  weiteren   Schicksale    des   von  mir 

operirten,  von  BusseO  untersuchten  und  veröffentlichten 

Falles  von  Ganglioneurom    (Dr.  Kredei). 

Der  vorstehend  mitgetheilte  Fall  gab  mir  Anlass,  auch  den  Knaben 
von  Neuem  zu  einer  Untersuchung  zu  bestellen,  welchen  ich  im 
Mai  1897  wegen  eines  ganglienzellenhaltigen  Neuroms   operirt  hatte. 

Es  handelte  sich,  nm  kurz  zu  recapituliren,  um  einen  mächtigen,  retro- 
peritonealen  Tumor  bei  einem  4jährigen  Kinde,  welcher  die  ganze  linke 
Lumbaigegend  und  die  Beckenschaufel  ausfüllte,  und  auch  mit  einem  Zapfen 
nm  die  Kippen  herum  hinten  neben  der  Wirbelsäule  in  die  Höhe  gewachsen 
war.  Von  Störungen  des  Nervensystems  fand  sich:  schwere  Sphinkteren- 
l&hmung  der  Blase  und  des  Mastdarms,  Lähmungen  beider  Beine,  und  zwar 
merkwürdiger  Weise  rechts  viel  schwerer  als  links.  Rechts  waren  gelähmt : 
Deopsoas,  sartonus,  quadriceps,  Adductoren  und  Einwärtsroller  des  Ober- 
sdienkels,  Tibialis  anticus  und  Extensor  digit  comm.;  schwach  die  Flexores 
emris.  links  waren  nur  der  Tibialis  anticus  und  Extensor  digit.  comm. 
gelähmt  Die  Sensibilität  schien  schwach  erhalten  zu  sein ;  trophische  Stränge 
bestanden  nicht 

Bei  der  Operation  wurden  ca.  700  gr  des  riesigen  Tumora  stückweise 
entfernt^  und  mir  ist  der  ungewöhnliche  Anblick  noch  lebhaft  in  Erinnerung, 
welche  die  Schnittflächen  des  Tumors  während  der  Operation  boten;  man 
wird  selten  eine  so  reine  weisse,  fast  blutlose  Schnittfläche  an  einem  lebenden 
Körpergewebe  zu  Gesicht  bekommen.  Ein  recht  ansehnliches  Stück  des 
Tumors,  welches  unter  dem  Rippenbogen  bis  zur  Zwerchfellkuppe  hinauf 
reichte,  musste  zurückgelassen  werden.  Die  grosse  Wunde  heilte  per  piimam ; 
das  Kind  wurde  2  7i  Monate  nach  der  Operation  entlassen,  ohne  dass  in 
dem  Befunde  der  Lähmungen  sidi  etwas  geändert  hatte. 

Die  von  Busse  mitgetheilte  mikroskopische  Untersuchung  ergab  zahl- 
reiche Ganglienzellen  in  allen  Abschnitten  der  Geschwulst,  ferner  sehr  viele 
marklose  und  vereinzelte  markhaltige  Nervenfasern,  also  ein  Neuroma  verum 
myelinlcum  gangUocellulare.  Mit  Recht  hebt  Busse  hervor,  dass  ein  der- 
artiger Tumor  von  so  bedeutender  Grösse  bis  dahin  noch  nicht  beobachtet 
»ei.  Die  beiden  später  von  Beneke'^)  veröffentlichten  Fälle,  von  welchen 
einer  ebenfalls  dem  Kindesalter  angehört,  haben  in  Grösse  und  Sitz  viel 
Aehnlichkeit  mit  unserem  Falle.  Busse  nimmt,  als  das  Natürlichste,  an, 
äass  der  Tumor  vom  rechten  Sympathicus  ausgegangen  sei. 

Nach  der  Entlassung  hatte  ich  das  Kind  nicht  wieder  zu  Gesicht  be- 
kommen; es  war  anfangs  in  Pflegeanstalten  untergebracht,  da  die  Mutter 
verstorben  war  und  in  dem  kinderreichen  Vaterhause  die  Pflege  fehlte. 
Später  kam  es  in  das  elterliche  Haus  zurück.  Mit  einiger  Schwierigkeit 
gelang  es  mir  im  Juli  1902  das  Kind  zu  einer  Unterauchung  in  meine 
Sprechstunde  zu  bekommen;    leider  konnte  ich  selbst  durch  Zusage  einer 


1)  Otto  Busse,  Ein  grosses  Neuroma  ganglioceilalare  des^ Nervus  sym- 
pathicas.    Virchow'a  Archiv.  Bd.  151.  Suppl.  1898.  S.  66. 

2)  Zwei  Fälle  von  Ganglioneurom.  Ziegler 's  Beiträge  z.  path.  Anatomie 
n-  allg.  Pathologie.  Bd.  30. 
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Freistelle  nicht  erwirken,  dass  das  Kind  nochmals  behufs  näherer  Unter- 
suchung und  Behandlung  zur  Aufnahme  in  das  Kinderbospital  gebracht 
wurde,  und  das  ist  um  so  bedauerlicher,  weil  mir  dies  zunächst  versprodien 
war  und  ich  in  Folge  dessen  die  Untersuchung  nicht  mit  erschöpfender  Gründ- 
lichkeit vorgenommen  hatte.  Aber  dieselbe  lieferte  ein  so  unerwartetes 
Ergebniss,  dass  sie  sehr  mittheilenswerth  erscheint. 

Der  Knabe  hat  sich  ziemlich  gut  entwickelt,  er  besucht  die  Schule 
und  soll  geistig  recht  geweckt  sein.  Gesiditsfarbe  blass,  Ernährungszustand 
massig.  Nach  Aussage  der  Mutter  sind  die  Sphinkterenstörungen 
völlig  verschwunden.  Femer  ist  sicher  verschwunden  die  Läh- 
mung der  Oberschenkelmuskeln  des  rechten  Beins;  Ileopsoas, 
Quadriceps  u.  s.  w.  functioniren  gut.  Dagegen  schienen  mir  die  Mm.  tibiales 
ant.  und  extens.  dig.  comm.  beiderseits  wenig  oder  gar  nicht  besser  geworden 
zu  sein.  (Dies  sollte  noch  genauer  untersucht  werden.)  Ferner  hat  sicli 
—  wohl  in  Folge  jahrelanger  fehlerhafter  Haltung  der  Beine,  auf  die  nicht 
geachtet  wurde  —  eine  beb'ächtliche  Flexionscontractur  beider  Oberschenkel 
in  den  Hüftgelenken  entwickelt.  Die  Hüftgelenke  selbst  sind  intact  Als 
Ursache  der  Contractur  fühlt  man  beim  Versuch  passiver  Streckung,  welche 
nicht  möglich  ist ,  die  straffen  Stränge  der  geschrumpften  Fascia  lata  und 
der  vorderen  Muskeln.  Ueber  dem  grossen  Trochanter  rechts  ein  ganz  ver- 
nachlässigter Decubitus  von  der  Grösse  einer  Orange.  Am  Stock  geht  der 
Knabe  mit  stark  gebeugten  Hüftgelenken  und  Valgusstellung  beider  Füsse 
verhältnissmässig  gut  und  rasch.  Er  vermag  auch  ohne  Stock  zu  gehen, 
muss  dabei  aber  beide  Hände  gegen  die  Obersclienkel  stemmen. 

Ich  habe  mich  vergebens  bemüht,  von  dem  damals  unter  dem  linken 
Rippenbogen  zurückgelassenen  Tumor  noch  etwas  zu  fühlen.  Allerdings 
spannte  der  Knabe  die  Bauchmuskeln  stark  an  und  hinderte  die  Palpation 
ausserordentlich,  sodass  ich  auch  deshalb  bedauere,  die  Gelegenheit  zu  mehr- 
facher Untersuchung  nicht  erreicht  zu  haben.  Irgendwelche  neue  Tumoren 
sind  nicht  aufgetreten. 

Der  Befund  ist  überraschend.  Eine  solche  Besserung  der  ner- 
vösen Störungen  war  nicht  zu  erwarten,  viel  eher  das  Gegentheil. 
Die  Lähmungserscheinungen  mussten  nach  ihrer  Gruppirung  erklärt 
werden  durch  eine  innerhalb  des  Wirbelcanals  gelegene  Compression 
oder  Degeneration  des  4.  und  5.  Lumbalsegraents.  Sollten  sich  hier 
Tumoren  zurückgebildet  haben  V  Ich  lasse  dahingestellt,  ob  der  unter 
dem  Rippenbogen  zurückgelassene  Tumorrest  sich  verkleinert  hat; 
möglich  wäre  es  wohl  nach  dem  Ergebniss  der  Untersuchung.  Eine 
Erklärung  scheint  mir  vorläufig  unmöglich;  vielleicht  geben  spätere 
Fälle  Aufschlüsse  über  diesen  merkwürdigen  Verlauf. 
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III.  Neurofibrom  des  Fussrückens;  5  Jahre  nach  Exstir- 
pation  grosser  Tumor  am  Ischiadicus.  Exstirpation  mit 
Erhaltung  der  Continuität  der  Nerven  etwa  in  seinem 
halben  Durchmesser.    Nach  13  Jahren  kein  ßecidiy  und 

normale  Function  (Dr.  Kredel). 

Frau  W  y  35  Jahre  alt,  kam  am  14.  September  1889  in  meine  Be- 
handlung wegen  eines  ^änseeigrossen  Tumors  an  der  Hinterseite  des  rechten 
Oberschenkels,  dicht  unterhalb  der  Hinterbackenfalte.  Im  Juni  1884  war 
im  städtischen  Krankenhause  laut  gütiger  Mittheilung  des  Herrn  Sanitäts- 
rath  Georg  Fischer  wegen  eines  Tumors  am  rechten  FussrQcken  der 
zweite  und  dritte  Metatai-salknochen  nebst  Phalangen  exarticulirt  worden. 
Das  Präparat  wurde  im  pathologischen  Institut  zu  Göttingen  unteraucht 
und  für  Fibrosarkom  erklärt 

Der  jetzige  Tumor  am  Oberschenkel  wurde  seit  einem  halben  Jahre 
bemerkt;  er  verursacht  ischiadische  Schmerzen  und  ist  in  letzter  Zeit  durch 
seine  Grösse  beim  Sitzen  hinderlich.  Er  ist  in  der  Quemchtung  gut,  in 
der  Längsrichtung  nur  wenig  verschieblich,  auf  Druck  massig  schmerzhaft, 
von  harter,  gleiclimässig  runder  Beschaffenheit.  Die  Narbe  am  Fussrücken 
ist  bei  Druck  noch  sehr  empfindlich  und  soll  auch  spontan  noch  viel  schmerzen. 
Leistendrüsen  frei.  An  inneren  Organen  und  am  ganzen  übrigen  Nerven- 
system keine  Tumoren  oder  sonstige  Veränderungen. 

Nervenstatus  (Dr.  Bruns):  „Die  reclite  Wade  ist  magerer  als 
die  linke;  sonst  keine  trophische  Störung.  Keine  Sensibilitätsstörung.  Ner\-. 
peroneus,  tibialis  portic.  und  die  zugehörige  Musculatur  rechts  faradisch  eben- 
sogut erregbar,  wie  links.  Auch  der  Muse,  semimembranosus  ist  zu  er- 
regen; hier  ist  Faradisation  sehr  sdimerzhaft.  Die  Bewegungen  sind  er- 
halten, ziemlich  kräftig;  volle  Streckung  des  Unterschenkels  aber  nicht 
möglieh  wegen  Sdimerzen.  PateUarreflexe  beiderseits  gleicli.  Urin  ohne  Ei- 
weiss  und  Zucker.*^ 

23.  October  1889  Operation.  Durch  einen  ausgiebig  langen  Schnitt 
wurde  sowohl  der  Tumor  als  der  Nerv,  ischiadicus  ober-  und  unterhalb  frei- 
gelegt; es  fanden  sich  ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  Geschwulst 
und  der  gesammten  umgebenden  Musculatur.  Das  Bild,  welclies  nach  völ- 
liger IsoUrung  des  Tumors  vorlag,  war  ein  sehr  eigenthümliches.  Die  Ge- 
schwulst ging  zwar  vom  Stamm  des  Nerv,  ischiadicus  aus,  sass  derselben 
aber  mehr  seitlich ,  pilzartig  auf,  und  zwar  an  dem  inneren  vorderen  Ab- 
sclmitt  des  Nerven;  der  grössere  Theil  der  Peripherie  des  dicken  Nerven- 
stammes war  frei  geblieben.  Diesen  schönen  dicken,  anscheinend  gesunden 
Kervenstamm  quer  zu  reseciren  konnte  ich  mich  nicht  entschüessen.  Ich 
theilte  ihn  an  der  Grenze  des  Tumors  in  der  Längsrichtung; 
die  gesunde  äussere,  hintere  Hälfte  blieb  stehen,  die  mit 
dem  Tumor  zusammenhängende  andere  Hälfte  wurde  in  Form 
eines  flachenKeils  resecirt.  DerNerv.  ischiadicus  war 
so  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  12  cm.  halbirt.  Die 
Wunde,  durch  Naht  geschlossen,  heilte  primär. 

Ueber  mikroskopische  Untersuclmng  des  Tumors  konnte  ich  leider  keine 
Notiz  mehr  vorfinden;   ich  weiss  nicht  mehr,  ob  sie  vorgenommen  wurde. 


264  X.  Kbedel  und  Beneke 

1  I.November  (Dr.  B  r  u  n  s) :  Keine  Lähmungen ;  sehr  heftige  Schmerzen 
im  Peronensgebiete.  Anästhesie  im  dorsoiateralen  Hautajste  des  Peroneus 
am  Fusse  (N.  peroneus  superficiaiis). 

Elektrische  Untersuchung:  Die  faradische  Erregbarkeit 
des  rechten  Nerv,  peroneus  ist  herabgesetzt  gegen  links;  ebenso  die  der 
entsprechenden  Muskeln.  Vom  N.  tibialis  und  in  der  Wadenmusculatar 
ist  faradisch  überhaupt  keine  Zuckung  auszulösen.  Galvanisch:  N.  peroneus 
und  seine  Muskeln  fast  normal ;  vielleicht  im  Muse,  tibial.  antic  nicht  ganz 
blitzartige  Zuckungen.  Im  Gebiete  des  Nerv,  tibialis  Entartungsreaetion, 
erhaltene  und  nicht  träge,  aber  gegen  links  stark  herabgesetzte  galvanische 
Beaction  vom  Nerven  aus.  Musculogalvanisch  deutlich  träge  Zudcung. 
An  S.  Z  ^  K.  S.  Z.  Also  im  Gebiete  des  Nerv,  tibialis  rechts  fast  totale 
Entartungsreaction,  nur  mit  erhaltener  galvanischer  Reaction  vom  Nerv  aus ; 
diese  Reaction  herabgesetzt,  aber  nicht  träge.  Im  Gebiete  des  Nerv,  pero- 
neus nur  sehr  geringfügige  elektrische  Störungen. 

Dabei  sicher  keine  Lähmung  der  Wade,  nur  ist  sie  gegen  links  und 
gegen  das  Peroneusgebiet  schwach;   auch  die  Zehenbeuger  nicht  gelähmt 

Wade  derb,  sehr  hart,  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  Ichthyosis  nervosa 
am  ganzen  Fussrtlcken,  inneren  und  äusseren  Fussrande. 

9.  Juni  1890.  Wadenmusculatur  rechts  nicht  mehr  sehr  schmerzhaft 
auf  Druck;  faradisch  intra-  und  extramusculär  ganz  gut  erregbar,  aber 
etwas  herabgesetzt  gegen  links;  auch  galvanisch  vom  N.  tibialis  aus  und 
intramusculär  herabgesetzte  Reaction;  in  dem  Muse  gastrocremius  selbst 
Eathod.  S.  Z.  jetzt  stärker  als  An.  S.  Z.,  Zuckungen  nicht  mehr  träge. 

Also  nur  noch  geringe  herabgesetzte  Erregbarkeit  im  Gebiete  des  rechten 
N.  tibialis,  keine  Entartungsreaction  mehr.     Nirgends  Lähmungen. 

Im  Juli  1902  konnte  ich  die  Frau  wieder  untersuchen  und  folgenden 
Befund  feststellen:  Blühendes  Aussehen;  die  Frau  ist  gegen  früher  kaum 
wiederzuerkennen.  Sie  hat  allerdings  in  den  verflossenen  12  Jahren  allerlei 
Schicksale  gehabt,  war  vorübergehend  in  einer  Irrenanstalt  untergebracht 
und  scheint  dem  Alkohol  nicht  abhold  gewesen  zu  sein.  Seit  Jahren  ist 
sie  aber  wieder  frei  und  erfreut  sich  einer  vortrefflichen  körperlichen  Ge- 
sundheit. Zu  klagen  hat  sie  nur  über  die  noch  immer  vorhandene  Em- 
pfindlichkeit der  Narbe  am  rechten  Fussrücken  und  über  eine  grössere 
Schwäche  des  ganzen  Beines,  welche  aber  nicht  allzu  hinderlich  ist,  obwohl 
das  Körpergewicht  sicher  um  ein  Drittel  mehr  beträgt  als  früher.  —  Von 
Recidiven  oder  neuen  Tumoren  ist  Nichts  zu  finden.  Die  Narbe  am  Ober- 
schenkel blass  und  nur  bei  directem  Druck  etwas  empfindlich;  die  Fuss- 
rückennarbe  schon  bei  leisem  Druck  schmerzhaft  Haut  des  Fussrückens 
normal;  keine  Lähmung,  keine  Sensibilitätsstörung  mehr;  dagegen  auffallende 
Abmagerung  des  ganzen  Beines;  die  Umfangsdifferenz  beträgt  Mitte  des 
Oberschenkels  5V2  cm,  Mitte  der  Wade  3  7*2  cm. 

Man  wird  nicht  fehlgehen,  wenn  man,  gestützt  auf  den  klinischen  Ver- 
lauf, die  beiden  Tumoren  als  Neurofibrome  auffasst,  obwohl  der  erst  exstir- 
pirte  Tumor  von  autoritativer  Seite  als  Fibrosarkom  bezeichnet  wurde. 
Immerhin  war  die  Thatsache  des  späteren  Hinzukommens  einer  zweiten 
Neubildung  an  einem  höher  gelegenen  Abschnitt  des  primär  befallenen 
Nerven  von  ernster  Bedeutung,  und  auch  die  bei  der  Operation  gefundenen 
ausgedehnten   Verwachsungen   der   Geschwulst    mit  der  Musculatur  waren 
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nidtt  darnach  angethan,  die  Prognose  günstig  zu  gestalten.  Nachträglich 
möchte  ich  mir  diese  Verwachsungen  als  entzündlich  erklären,  verursacht 
durch  den  Reiz  des  Druckes,  welchen  der  Tumor  mit  zunehmender  Grösse 
beim  Sitzen  auszuhalten  hatte.  Das  bei  diesem  secundären  grossen 
Tumor  eine  13  Jahre  andauernde,  also  wohl  definitive  Hei- 
lung erzielt  werden  konnte,  ohne  die  befallene  Nerven- 
strecke durch  quere  Kesection  völlig  zu  opfern,  ist  gewiss 
das  Bemerkenswertheste  dieses  Falles. 

GonrvoiBierl.  c.  zählt  in  seiner  schönen  Monographie  23  solche 
Enncleationen  bei  19  Patienten  auf  mit  folgenden  Resultaten:  Volle 
Heilung  1 3,  Heilung  mit  Functionsstörung  5,  Recidive  4,  Tod  (Teta- 
nus) 1;  doch  sind,  soweit  ich  ersehen  kann,  diese  Operationen  nur 
bei  primären  nnd  in  2  Fällen  bei  multiplen  Neuromen  gemacht.  Auch 
Eölliker  1.  c.  theilt  einen  solchen  Fall  mit  In  unserem  Falle  ist 
dagegen  der  von  mir  operirte  Tumor  ein  secundärer,  am  Nerven- 
stamm entwickelt  Jahre  nach  der  radicalen  Exstirpation  der  primären, 
peripher  entstandenen  Geschwulst,  deren  mikroskopische  Untersuchung 
sogar  zur  Annahme  eines  malignen  Charakters  geführt  hatte.  Ich 
hatte  daher  Ursache  genug,  mir  lange  Zeit  Sorge  zu  machen,  ob  ich 
mit  der  conservativen  Operation  recht  gehandelt  habC;  und  bin  aus 
diesem  Grunde  besonders  erfreut  über  den  dauernden  Erfolg.  Aber 
ich  bin  weit  entfernt,  daraufhin  etwa  ein  solches  Verfahren  allgemeiner 
zu  empfehlen ;  was  mich  im  Verlaufe  der  Operation  veranlasst  hatte, 
so  zu  handeln,  war  eben  der  völlig  seitliche  Sitz  des  Tumors,  das 
sichtliche  Freisein  des  grösseren  Theiles  des  Nervenstammes  und  nur 
für  solche  Fälle  mag  es  gelegentlich  zweckmässig  sein,  nicht  quer  zu 
resedren.    Insofern  ist  der  Fall  lehrreich. 

Auch  das  Verhalten  der  nach  der  Operation  beobachteten  Nerven- 
und  Muskelstörungen  ist  nicht  ohne  besonderes  Interesse.  So  war 
es,  nach  der  Ansicht  von  Bruns,  auffallend,  dass  trotz  der  nicht 
unbeträchtlichen  Nervenverletzung  volle  Lähmungen  sich  nirgends 
nachweisen  liessen,  sondern  nur  Schwäche  im  Gebiete  des  Nerv,  ti- 
bialis.  Trotzdem  bildete  sich  in  den  nicht  gelähmten  Muskeln  der 
Wade  eine  Entartungsreaction  aus,  ein  Verhalten,  welches  bisher  vor 
Allem  bei  Neuritiden  beobachtet  ist,  nur  vereinzelt  bei  Nerven- 
traumen. Auch  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Waden- 
musculatur  auf  Druck  findet  sich  bekanntlich  oft  bei  neuritischen 
Affectionen. 
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TV.  Angeborener  Tumor  am  Oberarm  eines  2monatlichen 
Kindes,  dieNn.  medianus  und  ulnaris,  sowie  die  grossen 
Gefässe  umfassend.  Resection  beider  Nerven  auf  meh- 
rere Gentimeter.  Nervenplastik  nach  4  Monaten;  fast 
völlige  Wiederherstellung  der  Function.    GontroUe  nach 

9  Jahren  (Dr.  Kredel). 

Rudolf  K.,  2  Monate  alt,  wurde  am  2.  November  1893  aufgenommen 
wegen  eines  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberaims  befindlichen  l\imor8. 
Derselbe  soll  schon  3  Tage  nach  der  Geburt  bemerkt  worden  und  anfangs 
nur  erbsengross  gewesen  sein,  dann  ist  er  zusehends  gewachsen.  Die  Geburt 
war  leicht,  ohne  Kunsthilfe  verlaufen.  Spuren  einer  Verletzung  am  Arm, 
Blutergüsse  u.  dgl.  sind  bestimmt  nicht  vorhanden  gewesen.  Die  Ge- 
schwulst ist  knorpelhart,  stark,  pflaumengross,  von  glatter  Oberfläche,  fast 
unverschieblich,  auch  die  Haut  zum  Theil  darüber  nicht  ganz  frei  verschieb- 
lich. Sie  liegt  genau  in  der  Mitte  des  Oberarms  am  Innenrande  des  M. 
biceps.  Eine  erbsengi'osse  Drüse  in  der  Achselhöhle  fühlbar.  Rechte  Mamma 
etwas  stärker  als  die  linke.  Bewegungsstörungen  an  Hand  und  Fingern 
sind  nicht  vorhanden.  Kräftezustand  massig.  Keine  Zeichen  von  Lues. 
Innere  Organe  gesund. 

Am  22.  November  1893,  nachdem  durch  zweckmässige  Ernährung 
und  Regelung  der  Darmfunction  die  Kräfte  etwas  gehoben  w^aren,  wird  der 
Tumor  sammt  der  verwachsenen  Hautpartie  umschnitten  und  freipräparirt 
Es  zeigt  sich,  dass  die  Nn.  medianus  und  ulnaris  vollständig  vom  Tumor 
umwachsen  sind  und  gänzlich  in  ihm  verschwinden;  ebenso  die  grossen 
Gefässe.  Der  N.  radialis  dagegen  zieht  frei  daran  vorbei.  Die  Verwach- 
sung mit  dem  Muscul.  biceps  ist  ziemlich  breit,  aber  oberflächlich.  Auch 
mit  dem  Periost  ist  der  Tumor  so  verwachsen,  dass  er  nicht  davon  zu 
trennen  ist,  sodass  ein  entsprechendes  Perioststück  umschnitten  und  sammt 
dem  Tumor  mit  Raspatorium  vom  Knochen  abgeschoben  wird.  Der  Knochen 
selbst  erscheint  glatt  und  gesund.  Es  w^erden  etwa  3  cm  vom  Nn.  medianus 
und  ulnans  sowie  die  Gefässe  resecirt  und  sammt  dem  Tumor  entfernt 

Wegen  Schwäche  des  Kindes  wird  auf  die  beabsichtigte  Ausräumung 
der  Achselhöhle  und  auf  die  plastische  Vereinigung  der  resecirten  Nerven 
zunächst  verzichtet;  die  Wunde  vernäht,  heilt  per  primam.  Das  Allgemein- 
befinden des  Kindes  dagegen  kam  durch  anhaltende  Durchfälle  stark  zurück, 
sodass  vorläufig  an  eine  Nachoperation  nicht  zu  denken  war  und  das  Kind 
am  6.  December  einstweilen  entlassen  wurde. 

Die  Hand  hing  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  schlaff  herunter 
und  wurde  auf  Nadelsticlie  nicht  bewegt. 

Es  dauerte  bis  zum  April  1893,  bis  die  Kräfte  des  Kindes  einiger- 
maassen  wieder  sich  soweit  gehoben  hatten,  dass  man  an  die  Naclioperation 
denken  konnte.  Zuvor  wurde  von  Dr.  Bruns^  folgender  Nervenstatus 
aufgenommen:  Rechte  Hand  steht  unter  alleiniger  Wirkung  des  Nerv 
radialis  in  Predigerstellung,  Handgelenk  und  erste  Phalangen  gestreckt,  die 
Endphalangen  gebeugt.    Die  Ulnaris-  und  Medianusmusculatur  total  gelähmt 

1)  Der  Fall  ist  von  ihm  im  Referat  eines  Vortrags  mitgetheilt  im  Kourolog. 
Centralblatt  1895.  S.  521. 
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vollkommene  Entartungsreacdon  und  in  der  Vola  manus  Analgesie.  iStrecker 
und  Beuger  am  Oberann  und  die  Strecker  am  Unterarm  sind  intact 

So  wurde  am  10.  April  1897  die  zweite  Operation  von  mir  vorge- 
nommen. Keddive  waren  nicht  aufgetreten,  auch  die  in  der  Achselhöhle 
fühlbare  Drüse  war  zurückgegangen,  so  dafis  der  zweite  Eingriff  auf  die 
plastische  Vereinigung  der  resecirten  Nerven  beschränkt  werden  konnte. 
Durch  einen  vom  Ellbogen  bis  fast  zur  Achselhöhle  reichenden  Schnitt 
werden  die  4  Stümpfe  freigelegt;  sie  befinden  sich  etwa  3  cm  von  einander 
entfernt  und  sind  massig  kolbig  verdickt  Aus  der  halben  Dicke  eines  jeden 
Nerven  wird  central  und  peripher  je  ein  etwa  2  cm  langes  Läppchen 
gebildet,  dessen  Basis  am  Stumpfende  lag;  die  Läppchen  werden  durch 
Umklappen  von  oben  und  unten  aneinander  gelegt  und  vernäht.  Naht  der 
Wunde;  Verband  in  stark  flectirter  Stellung.  Am  24.  April  mit  geheilter 
Wunde  entlassen. 

Sieben  Monate  nachher,  6.  November  1894,  konnte  Bruns  constatiren, 
dass  die  Hand  nicht  mehr  in  Streckstellung  stand.  Die  3  letzten  Finger 
waren  noch  in  Krallenstellung  wie  bei  Ulnarislähmung,  Daumen  und  Zeige- 
finger standen  gestreckt  Die  Bewegungen  in  der  Ulnaris-  und  Medianus- 
musculatur  waren  noch  ganz  gelähmt,  in  der  Beugenmusculatur  des  Unter* 
arme  bestand  keine  faradische,  exquisit  träge  galvanische  Reactiou,  dagegen 
konnte  Bruns  jetzt  von  der  Narbe  am  Oberarm  und  darüber 
faradisch  Beugung  der  Finger,  speciell  im  Ulnarisgebiete 
auslösen.  Es  war  also  wieder  Leitung  vorhanden.  Das  Kind  wurde 
galvanisch  behandelt 

Im  Januar  1895  zuerst  sicher  active  Beugung  der  Hand,  Krallenstel- 
lang  der  3  letzten  Finger  lässt  nach. 

Mai  1895.  Vollständige  Beweglichkeit  der  3  letzten  Finger,  Daumen 
und  Zeigefinger  noch  etwas  behindert,  doch  functionirt  sicher  auch  die  Mus- 
culatur des  Daumenballens  fOpposition,  Adduction).  Faradisch  ist  der 
Flexor  ulnaris  und  ein  Theil  des  tiefen  Beugers  am  Unter- 
arm wieder  zu  erregen;  für  die  Medianusmuscnlatur  ist  das  noch  nicht 
so  ganz  sicher.  Fat.  gebraucht  die  Hand  zum  E^en  und  Spielen;  sie  ist 
etwas  kleiner  als  die  linke,  sonst  keine  trophischen  Störungen. 

Januar  1897.  Ulnarisleitung  gut,  functionell  und  elektrisch,  doch 
stehen  gerade  die  Ulnarisfinger  noch  etwas  in  Beugestellung.  Daumen  und 
Zeigefinger  lassen  noch  zu  wünschen  übrig,  b^onders  sind  die  langen  Beuger 
hier  noch  nicht  gut,  die  Lumbricales  resp.  Interossei  und  einzelne  kleine 
Muskeln  des  Daumenballens  besser;  vollständige  Beugung  der  Endphalanx 
des  Daumens  ist  nicht  möglich.  Die  rechte  Hand  ist  kleiner  als  die  linke; 
die  Haut  ist  roth,  in  Art  der  glossy  skin,  aber  nicht  dünn.  Auch  das  Ge- 
fuhl  ist  rechts  in  der  Hand  nicht  so  gut  wie  links,  die  Hand  wird  aber 
zum  Essen  gebraucht. 

October  1897.  Im  Ganzen  Status  idem.  Opposition  des  Daumens  ist 
nicht  möglich;  die  langen,  vom  Medianus  versorgten  Beuger  scheinen  be- 
Bonders  schlecht  Im  Medianusgebiete  ist  das  Gefühl  entschieden  herab- 
gesetzt, besonders  an  den  Kuppen  der  3  ersten  Finger.  Die  ganze  Hand 
ist  roth;  die  betreffenden  Fingerkuppen  besonders;  hier  kommt  es  leicht 
zu  Hautverletzungen.  Die  Handbewegungen  sind  alle  intact  Eigentliche 
glossy  skin  besteht  nicht 
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Am  6.  August  1902  habe  ich  den  £aiaben  mit  Herrn  Dr.  Bruns 
gemeinsam  untersucht:  Recidive  sind  nicht  aufgetreten.  Narbe  blaas,  un- 
empHndlich.  Oberarme  gleichlang,  dagegen  ist  der  rechte  Vorderam  und 
die  Hand  bedeutend  kürzer  als  die  linke,  vom  Oberarm  bis  zur  Finger- 
spitze gemessen  beträgt  die  Differenz  gegen  links  5^2  cm,  Hand  und  Finger 
2  cm.  Es  hat  sich  eine  ziemlich  vollständige  Luxation  des  Radiusköpfchens 
nach  vom  entwickelt,  welche  die  völlige  Beugung  des  Ellbogengelenks  stört 
Haut  der  rechten  Hand  und  Finger  steilenweise  verdünnt  FingerstelluDg 
normal.  Beugung  der  Hand  möglich,  ebenso  Beugung  der  Finger  in  den 
Metacarpophalangealgelenken,  nicht  in  den  ersten  Interphalangealgelenken; 
Beugung  in  den  letzten  Interphalangealgelenken  der  3  letzten  F^ger  möglich, 
nicht  am  Zeigefinger,  dagegen  sicher  Beugung  der  Endphalanx  des  Daumens 
(Medianus).  Beim  Faustschluss  bleibt  der  ZeigeHnger  am  meisten  zurück; 
die  3  letzten  Finger  berühren  annähernd  die  Vola  manus. 

Also  vollständige  Function  im  Ulnarisgebiete,  dagegen 
unvollständige  i  m  Medianus  gebiete  (einzelne  Muskeln  des  Daumen- 
ballens, am  meisten  Opponeus,  dann  Abductor  brevis  functioniren^  dann  auch 
Function  im  Flexor  pollicis  longus,  während  Flex.  sublimis  und  prof.  des 
Zeigefmgers  gelähmt  bleiben). 

Sensibilität  an  allen  Fingern  für  Berührung  und  für  Wärme  und 
Kälte  normal. 

Faradisch  ist  der  Nerv,  ulnaris  normal  erregbar,  ebenso  alle  zuge- 
hörigen Muskeln;  im  Medianusgebiete  scheint  wenig  elektrische  Erregbar- 
keit vorhanden  zu  sem;  Daumenballen  und  Palmeris  long,  sind  aber  vom 
N.  medianus  am  Eilbogen  ans  zu  erregen.  Die  Interossei  reagiren  auf  den 
faradischen  Strom,  aber  herabgesetzt  gegen  die  andere  Seite. 

Anatomischer  Befund  (Beneke). 

Wallnussgrosser,  derber,  grauweisser  Knoten,  oberflächlich  von  normaler 
Haut  zum  Theil  überzogen;  an  einem  Ende  tritt  der  Nerv,  medianus  in 
die  Geschwulstmasse  ein. 

Mikroskopisch  erweist  sich  die  Geschwulst  als  typisches  Spindei- 
zellensarkom, weldies  alle  vorhandenen  Gewebeformen  ergreift  und 
vernichtet  Die  Wucherung  scheint  vom  intramusculären  Gewebe  auszn- 
gehen;  mitten  in  den  Geschwulstmassen  finden  sich  Reste  von  Muskelbündeln, 
deren  Fasern  durch  wucherndes  Bindegewebe  auseinandergedrängt  werden. 
Die  Muskelfasern  werden  unter  der  Einwirkung  dieser  Wucherungen  immer 
schmäler,  sehr  deutlich  fibrilläi*  gestreift,  zeigen  aber  keine  hervorragende 
Kemvermehrung;  einige  Muskelfasern  sind  wachsig  degenerirt  Das  Fett- 
gewebe wird  von  dem  Tumorgewebe  unter  allmählicher  Verkleinerung  der 
Fettzellen  und  Vermehrung  der  diese  trennenden  intercellulären  Bindege- 
webszellen in  Sarkomgewebe  übergeführt.  Blutgefässe  und  Nervenscheiden 
werden  ebenso  ergriffen;  die  Nerven  sind  zum  Theil  ganz  im  Tumorge- 
webe untergegangen,  zum  Theil  aber  noch  ganz  normal,  sodass  an  eine 
spedfische  Nervenscheidenwucherung  als  primären  Process  weniger  zu 
denken  ist 

Die  Cutis  imd  die  Hautdrüsen  sind  noch  nicht  ergriffen. 

Degenerationen  des  Tumorgewebes  fehlen. 


Ueber  Ganglioneorome  u.  andere  Geschwülste  des  peripheren  Nervensystems.  269 

Wir  müssen  die  Geschwulst  wohl  als  eine  angeborene  betrachten, 
die  Angaben  der  Mntter  sind  ganz  präcise,  und  da  sie  stets  sehr  sorg- 
sam auf  das  Kind  achtete,  ist  sie  absolut  zuverlässig.  Dass  es  sich 
um  eine  besondere,  ungewöhnlichere  Geschwulstform,  nicht  um  Sarkom 
im  gewöhnlichen  Sinne  gehandelt  hat,  dafür  spricht  auch  der  Ver- 
lauf, denn  ein  Sarkom,  welches  derart  mit  der  Umgebung,  nament- 
lich dem  Periost,  verwachsen  war,  würde  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  nicht  ohne  Recidiv  geblieben  sein.  Was  nun  den  Ausgangspunkt 
des  Tumors  betrifft,  so  steht  der  mikroskopische  Befund  und  die 
darauf  begründete  Ansicht  von  Beneke  in  einem  gewissen  Wider- 
spruch mit  dem  Befunde  bei  der  Operation.  Nach  Allem,  was  ich 
dabei  sah,  musste  ich  entweder  die  Nerven  oder  die  Gefässscheide 
allenfalls  auch  das  Periost  als  primär  befallenes  Organ  ansehen,  an 
die  Musculatur  dagegen  hätte  ich  viel  weniger  gedacht  Wie  dem 
auch  sei,  so  handelt  es  sich  keinesfalls  um  eine  der  gewöhnlichen 
Nervengeschwülste,  denn  dass  ein  Tumor  gleichzeitig  von  2  benach- 
barten Nerven  ausgeht,  ist  durchaus  unwahrscheinlich;  beide  Nerven 
waren  aber  gleichmässig  ergriffen. 

Der  Fall  hat  somit  nur  entferntere  Beziehung  zu  den  vorher  be- 
schriebenen; doch  glaubte  ich  ihn  an  dieser  Stelle  mittheilen  zu  sollen, 
weU  hier  zweifellos  eine  sehr  ungewöhnliche  Tumorform  vorliegt, 
welche,  wie  viele  angeborene  Geschwülste,  allerlei  Bäthsel  enthält^  und 
ferner  weil  hier  auch  der  günstige  Erfolg  der  Nervenplastik  bemer- 
kenswerth  ist,  durch  welche  ein  so  bedeutender  Defect  erst  Vj-i  Monate 
nach  der  Operation  ersetzt  wurde.  Zudem  ist  es  ein  ausnahmsweise 
glücklicher  Zufall,  dass  wir  in  dem  langen  Zeitraum  von  9  Jahren 
immer  wieder  Gelegenheit  hatten,  den  Verlauf  zu  controlliren.  So 
konnten  wir  hier  z.  B.  eine  Thatsache  feststellen,  welche  mit  der 
allgemeinen  Annahme  im  Widerspruch  steht,  dass  nämlich  die  Sen- 
sibilität, die  41/2  Jahre  nach  der  Operation  noch  nicht  ganz  wieder- 
hergestellt war,  jetzt  nach  so  langer  Zeit  doch  noch  normal  ge- 
worden ist 

Wie  die  Entstehung  der  Radiusluxation  zu  erklären  ist,  lasse  ich 
dahingestellt;  ein  Trauma  wird  von  den  Eltern,  die  sehr  aufmerksam 
sind,  bestimmt  in  Abrede  gestellt;  eine  Längendifferenz  zwischen 
beiden  Vorderarmknochen  besteht  ebenfalls  nicht.  Am  nächsten  liegt 
es,  an  eine  Anomalie  des  Muse,  biceps  zu  denken,  welcher,  sei  es  durch 
Zurückbleiben  im  Wachsthum,  sei  es  durch  entzündliche  oder  narbige 
Verkürzung,  einen  Zug  nach  vom  am  oberen  Badiusende  ausgeübt 
haben  könnte.  Bestimmt  nachweisen  Hess  sich  aber  eine  solche  Ver- 
kürzung oder  eine  Functionsstörung  nicht. 
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TafelerklSrnns:. 

Zu  dem  Fall  von  Ganglionearom. 

Fig.  1.     a — k.  Verschiedene  Stadien   der  Entwicklang  und  Degeneration  von 

Ganglienzellen. 
Fig.  2.     Zweikemige  Ganglienzelle  mit  vollständigen  Kernen  und  Randtigroid- 

Zeichnung. 
Fig.  8,  4.   Tigroidzeichnungen  der  Ganglienzelle. 
Fig.  5,  6,  7.   Mehrere  Ganglienzellen  in  einer  Kapsel. 
Fig.  S.     Mitose.  —  Spaltforniige  Hohlräume  im  ZcIIenleib  der  Ganglienzelle. 
Fig.  9.     Protoplasmaschlauch  innerhalb  einer  fibrilläron  Scheide,  mit  Schciden- 

zellkcmen  (Zcllausläufer). 
Fig.  10.   Ein  gleicher  mit  zahlreichen  Kernen  (kleine  vielkemige  Ganglienzelle?) 
Fig.  11,  12,  13.    Ganglienzellen  mit  Weigert 'scher  Komerfärbung. 
Fig.  14*   Eine  gleiche  mit  Vacuolen  im  Ausläufer. 
Fig.  15.    Schrägschnitt  durch  einen  vacuolär  degenerirten  Ausläufer. 
Fig.  16.   Vacuolär  dcgenerirte  Gangliciizelle  mit  gleichem  Ausläufer. 
Flg.  17.   Ganglienzelle  mit  plumpem  Ausläufer. 
Fig.  18w   Zwei  anastomosirende  Ganglienzellen. 
Fig.  19,  20,  21.   Vielkemige  Ganglienzellen  mit  Scheidenzellkemen;  in  Fig.  21  ein 

Leukocytenkem. 
Fig.  22.    Ganglienzellen  an  der  Grenze  des  Tumors,  dicht  neben  einigen  quer- 
gestreiften Muskelfasern. 
Flg.  23»   Ganglienzelle  mit  mitotischem  ?  Kern,  in's  Fettgewebe  vordringend.  links 

neben  ihr  ein  kleines  markioscs  Nervenbündel. 
Fig.  24.    Querschnitt  durch  ein  Nervenbündel  zwischen  Fettzellen. 
Fig.  25.    2  benachbarte  Ner>-enbündel    im   Querschnitt;  die  Kerne  entsprechen 

dem  Nourilembindegewebe. 
Flg.  26.   Querschnitt  durch  ein  Nervenbündel;  in  der  Mitte  ein  quergetroffencr 

dicker  Protoplasmaschlauch. 
Fig.  27.    Schnitt  aus  einer  mittleren   Partie  des  Tumors.    Die  Ganglienzellen 

liegen  zwischen  oder  innerhalb  der  Nervenfaserbündel. 
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XI. 

lieber  einen  Echinococcus  des  Stirnhirns 

von  aussergewöhnl icher  Grösse   nebst  Bemerkungen  über 

die  Operation  des  Hirnechinococcus. 

Von 

Prof.  Felix  Franke, 
Chefarzt  des  Diakonissenhaoses  Marienstift  zu  Braonsohweig. 

Trotz  fieissiger  Arbeit  schreitet  die  Erkenntniss  der  Bedeutung 
und  Bestimmung  der  einzelnen  Hirntheile  nur  langsam  vorwärts. 
Ja  dem  die  Arbeit  der  letzten  Jahrzehnte  überschauenden  Blick  kann 
die  Beobachtung  nicht  entgehen,  dass  auf  zwei  Schritte  vorwärts 
mitunter,  wie  bei  der  Echter nacher  Springprocession,  einer  rück- 
wärts gemacht  werden  musste.  Gilt  das  nun  für  den  theoretischen 
Ausbau  der  Lehre  von  der  Thätigkeit  der  einzelnen  Himabschnitte, 
so  nicht  minder  für  die  operativen  Eingriffe  am  Gehirn,  deren  Be- 
rechtigung, wenn  wir  von  den  Verletzungen  absehen,  eng  mit  jener 
Lehre  verknüpft,  ja  zum  weitaus  grösaten  Theile  direct  von  ihr  ab- 
bängig  ist  Das  gilt  besonders  für  die  operative  Behandlung  der 
Geschwülste.  Erst  vor  einigen  Jahren,  in  Moskau,  hat  v.  Bergmann 
es  für  nöthig  gehalten,  den  bei  Manchen  allzu  hoch  gespannten  Hoff- 
nungen und  Erwartungen  einen  Dämpfer  aufzusetzen,  ihren  bisweilen 
zu  weit  gehenden  Operationseifer  zu  hemmen  durch  den  Warnurf: 
flDie  Chirurgie  des  Gehirns  ist  eine  Chirurgie  nur  der  Centralwin- 
dongen.**  Und  noch  mehrmals  seitdem,  erst  kürzlich  wieder  in  seiner 
letzten  Veröffentlichung  i),  hat  er  diesen  Satz  in  den  Vordergrund 
seiner  Auseinandersetzungen  gestellt  Bei  der  grossen  Sicherheit,  mit 
der  uns  jetzt  das  aseptische  Operationsverfahren  fast  ausnahmslos 
einen  tadellosen  Verlauf  der  Wundheilung  gewährleistet,  war  und  ist 
ja  freilich  die  Versuchung  mitunter  sehr  gross,  eine  Operation  zu 
wagen,  deren  Berechtigung  bei  genügender  Kritik  sehr  zweifelhaft 
erscheint    Und  es  sind  Probeeröffnungen  des  Schädels  vorgenommen 

1)  V.  Bergmann,  Zur  Casaistik  operativer  Himtamoren.    Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  Bd.  65.  S.  938. 
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worden,  die  anbedingt  hätten  unterbleiben  müssen.  Gerade  solche 
Fälle  hat  y.  Bergmann  ohne  Zweifel  im  Auge.  Es  ist  ihm  natürlich 
nicht  eingefallen,  jede  Probeeröffnung  zu  verwerfen,  sofern  sie  nur 
nach  reiflicher  Ueberlegung  und  sorgfältiger  Berücksichtigung  aller 
Verhältnisse  vorgenommen  wird,  und  noch  weniger  hat  er  die  Ab- 
sicht, von  Operationen  abzurathen,  die  einer  Geschwulst  gelten,  deren 
Sitz  der  Operateur  und  Neurologe,  die  beide  stets  gemeinsam  in 
solchem  Falle  die  Entscheidung  treffen  sollten,  mit  Recht  an  einer 
anderen  Stelle  als  in  den  Centralwindungen  annehmen.  Denn  es  lässt 
sich  ja  schon  eine  ganze  Reihe  solcher  Operationen  zusammenstellen, 
die  nicht  nur  die  Richtigkeit  der  gestellten  Diagnose  ergeben  haben, 
sondern  auch,  was  ja  noch  wichtiger  ist,  von  Erfolg  für  den  Kranken 
gewesen  sind.  Immerhin  ist  das  Verhältniss  der  erzielten  Erfolge  zu 
der  Anzahl  der  Operationen  noch  ein  ausserordentlich   ungünstiges. 

Die  Himtbeile,  deren  Erkrankung  nächst  den  Centralwindungen 
noch  am  ehesten  zu  operativen  Eingriffen  berechtigt,  sind  das  Stirn- 
him,  das  Kleinhirn,  die  Hinterhauptslappen  und  etwa  noch  die  Schläfen- 
lappen. Denn  die  an  diesen  Stellen  auftretenden  Geschwülste  erzeugen 
unter  Umständen  Krankheitserscheinungen,  durch  die  dem  genauen 
üntersucher  die   Bestimmung  ihres  Sitzes   mit  mehr   oder  weniger 
grosser  Wahrscheinlichkeit,  in  einzelnen  Fällen  mit  einer  gewissen 
Sicherheit  ermöglicht  wird.  Leider  sind  es  bisher  immer  nur  noch  die 
Centralwindungen,  die  bei  ihrer  Erkrankung  mit  „Herderscheinungen'* 
antworten,  während  jene  Gebiete  mit  so  bestimmten,  nur  von  ihnen 
ausgehenden  Zeichen  sich  nicht  äussern.  Gerade  in  letzter  Zeit  mussten 
gewisse  Hoffnungen,  dass  man  solche  Zeichen  gefunden  habe,  wieder 
aufgegeben  werden.  Das  gilt  besonders  auch  vom  Stimhim,  mit  dem 
ich  mich  im  Folgenden  an  der  Hand  des  in  der  üeberschrift  genannten 
Falles  etwas  eingehender  beschäftigen  möchte.    Ich  darf  aber  wohl 
schon  hier  hinzufügen,  dass  trotz  dieses  Rückschritts  die  Erkennung 
der  Stimhimerkrankungen  glücklicher  Weise  nicht  unsicherer  geworden 
ist    Freilich  ist  dieser  Trost  im  Hinblick  auf  die  Schwierigkeiten, 
die  die  Feststellung  einer  solchen  Erkrankung  fast  in  jedem  Falle 
bietet,  nur  ein  schwacher,    Dass  es  mir  in  dem  vorliegenden  Falle 
geglückt  ist,  gleich  nach  der  ersten  Untersuchung  nicht  nur  das  Vor- 
handensein einer  Himgeschwulst,  sondern  auch  deren  Sitz  im  Stim- 
him und  sogar  ihre  Art,  dass  es  sich  nämlich  um  einen  Echinococcus 
handle,  festzustellen,  war  bedingt  durch  das  Zusammentreffen  ver- 
schiedener günstiger,  die  Diagnose  erleichternder  Umstände. 

Ausser   in   diesem  Falle   habe  ich   bisher  nur  2  mal  Gehimge- 
schwülste  operativ  zu  bekämpfen  gesucht,  da  die  übrigen  von  mir 
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beobachteten  Fälle  so  unbestimnite  Erscheinangen  yerursacbten,  dass 
ich  von  einem  operativen  Eingriffe  absehen  musste. 

In  dem  ersten  dieser  beiden  Fälle,  über  die  ich  hier  einen  kurzen  Bericht 
zu  geben  mir  erlaube,  da  sie  einiges  Interessante  bieten,  handelte  es  sich 
um  einen  jungen  Mann,  der  seit  mehreren  Wochen  an  heftigen  Kopf- 
schmerzen auf  dem  Scheitel  („es  spickt  dort  fortwährend'^)  und  an  Krämpfen 
leidend  am  1.  August  1892  in  das  Marienstift  aufgenommen  worden  war. 
Die  Krämpfe,  in  Pausen  von  mehreren  Tagen  auftretend,  waren  epileptiform, 
aber  doch  so  wenig  diarakteristidch,  dass  mein  Assistent,  der  sie  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte  und  einmal  dabei  schwache  Pupillenreaction  fand, 
an  Simulation  glaubte  und  sich  nur  schwer  durch  mich  vom  Qegentheil 
überzeugen  liess.  Uebelkeit  war  bisweilen  vorhanden.  Sonst  aber  Hessen 
sich  keine  besonderen  Krankheitserscheinungen  nachweisen,  insbesondere  aber 
hatten  die  Krämpfe  nicht  den  Jackson 'sehen  Typus.  Nach  mehrwöchent- 
licher Beobachtung  und  nachdem  sowohl  der  verstorbene  Professor  Seidel, 
der  mich  während  meines  Urlaubes  vertrat,  als  auch  ich  die  mehrfach  vom 
Kranken  an  mich  gestellte  Aufforderung  zu  einer  Operation  abgelehnt  hatte, 
nahm  ich  sie  schliesslich  nach  eingehender  Besprechung  mit  Herrn  CoUegen 
(Neurologen)  Wichmann  am  15.  September  vor.  Bei  dem  Versuche, 
in  der  Scheitelgegend  einen  Wagnerischen  Hautknochenlappen  zu  bilden, 
loste  sich  der  Knochen  von  der  Haut  in  Stücken  ab.  Trotz  genauester 
Untersuchung  wurde  am  und  im  Gehirn  nichts  Abnormes  gefunden,  ausser 
einer  leicht  hyperämischen  Stelle  der  Dura  Die  in  Kochsalzlösung  auf- 
bewahrten Knochenstücke  wurden  wieder  aufgelegt  und  heilten  anstandslos 
ein.  Die  Krämpfe  und  Kopfschmerzen  verschwanden  auf  einige  Monate, 
um  dann  in  alter  Stärke  wiederzukehren.  Ich  beobachtete  dann  den 
Kranken  nach  seiner  am  4.  Januar  1893  erfolgten  Wiederaufnahme  bis 
zum  27.  April,  ohne  eine  bestimmte  Localdiagnose  stellen  zu  können. 
Auch  diesmal  waren  die  Krämpfe  so  uncharakteristisch,  dass  wir  mehr  an 
Hysterie,  als  an  Epilepsie  dachten.  Ständig  waren  die  Klagen  über  das 
^  Spicken^  in  der  Scheitelgegend  an  der  operirten  Stelle.  Am  1.  Juni  liess 
sich  der  Kranke  wieder  aufnehmen  und  drängte  mich  fortwährend  zur 
Operation,  da  ja  die  erste  Operation  einige  Zeit  geholfen  habe.  Schliess- 
lich nachgebend  eröffnete  ich  die  operirte  Stelle,  auf  die  der  Kranke  immer 
wieder  verwies ,  von  Neuem ,  aber  wieder  ohne  Ergebniss.  Weder  beim 
Eindringen  mit  einer  Spritzencanüle  in  die  Tiefe  des  Gehirns  nach  ver- 
schiedenen Richtungen,  noch  beim  Abtasten  der  Oberfläche  des  Gehirns  in 
einiger  Entfernung  von  dem  Wundrande  mittelst  einer  Sonde  vermochte  ich 
etwas  Abnormes  zu  entdecken.  Nur  war  die  Dura  an  der  Stelle  der 
früheren  Eröffnung  etwas  verdickt,  blutreich  und  mit  der  Pia  verwachsen. 
Diese  Stelle  entfernte  ich.  Die  nach  der  ersten  Operation  wieder  aufge- 
legten und  gut  eingeheilten  Knochenstücke,  welche  wie  lebender  Knochen 
aussahen,  heilten  auch  nach  der  zweiten  Operation,  trotzdem  sie  sich  wieder 
von  dem  Hautlappen  gelöst  hatten,  wieder  glatt  ein.  Der  am  12.  Juli 
als  geheilt  entiassene  Kranke  war  danach  w^ieder  einige  Zeit  ohne  Be- 
schwerden. Bald  aber  kamen  die  alten  Qualen  wieder  und  nun  wurde 
der  Kranke ,  da  eine  neue  Operation  zwecklos  war,  als  arbeitsunfähig  in 
das  städtische  Pflegehaus  Mitte  September  1893  aufgenommen.    Auch  dort 
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wnrde  keine  bestimmte  Diagnose  gestellt,  Hysteroepilepsie  als  das  walir- 
scheinlichste  angesehen,  aber  Simulation  nidit  ganz  ausgeschlossen,  und 
deshalb  der  Kranke  zeitweilig  in  eine  Isolirzelle  gebracht.  Die  Krämpfe 
und  Kopfschmerzen  an  der  alten  Stelle  blieben.  Am  30.  October  stürzte 
sich  der  Kranke  2  Stock  hoch  aus  dem  Fenster  herab,  fand  aber  nicht 
den  Tod,  sondern  erlitt  einen  schweren  Oberschenkelbruch  mit  folgenden, 
wie  die  Section  ergab,  reichlichen  Fettembolien  in  viele  Organe.  Er  lebte 
noch  unter  sich  häufig  wiederholenden,  langanhaltenden  Krämpfen  9  Tage. 
Die  Section,  deren  Ergebniss  mii- Herr  Prosector  Professor  Beneke  freund- 
lichst mittheilte,  ergab  das  Vorhandensein  einer  halbpfirsichgrossen  Ge- 
schwulst in  der  Gegend  des  linken  G.  praecentralis  (1.  Frontal windung) 
oben,  dicht  vor  der  vorderen  Gentralwindung,  die,  von  der  Dura  ausgehend 
und  mit  dem  Schädel  durch  eine  Exstose  verbunden,  die  Pia  vor  sich 
herdrängte  und  die  Himoberfläche  abplattete,  ohne  mit  dem  Hirn  verwachsen 
zu  sein.  Die  Geschwulst,  ein  Fibroendotheliom ,  besass  eine  centrale  mit 
Flüssigkeit  gefüllte  Höhle. 

Das  Bemerkenswerthe  des  Falles,  die  auffallend  hartnäckig  in 
der  Scheitelgegend  haftende  Schmerzhaftigkeit,  der  Mangel  jeglicher 
Herdersebeinungen  trotz  des  Sitzes  der  Geschwulst  nahe  der  Gentral- 
windung, das  Uncharakteristische  der  Krämpfe,  wie  auch  die  Un- 
möglichkeit einer  bestimmten  Diagnose  ergeben  sich  ohne  Weiteres 
aus  der  Krankengeschichte. 

Der  andere  Fall  lag  einfacher,  er  war  gewissermaassen  ein  Schulfall. 

Bei  dem  57  jährigen  Manne,  dessen  einer  Sohn  Mikrocephale  und 
schwachsinnig  ist,  der  aber  sonst  erblich  nicht  belastet  und  immer  gesund 
gewesen,  auch  kein  Alkoholiker  ist,  bestehen  seit  Januar  1894  in  1 — 2, 
selten  3  wöchigen  Zwischenräumen  auftretende,  nicht  mit  Bewusstseinsverlust 
verbundene  Krämpfe,  die,  wie  auch  eine  am  21.  Mai  1894  —  die  Auf- 
nahme war  am  6.  Mai  erfolgt  —  gemachte  Beobachtung  eines  Krampf- 
anfalls  bestätigte,  mit  klonischen  Krämpfen  in  der  linken  Hand  (Finger  und 
Handgelenk),  dann  des  Pectoralis  und  Stemocleidomastoideus  begannen, 
darauf  im  EUbogengelenk  (Oberarm),  später  im  linken  Bein  auftraten. 
Daran  schloss  sich  ein  schnell  vorübergehender  Schüttelfrost,  worauf  der 
Krampfanfall  sich  nodi  einmal  im  Arm  wiederholte  und  endlich  danach  nocli 
un  Stemocleidomastoideus.  Von  einer  Betheiligung  des  Gesichts  an  den 
Krämpfen,  die  nach  des  Kranken  Angaben  seit  1^2  Monaten  stattfinden 
soU,  ob  mehr  rechts  oder  links,  wusste  der  Kranke  und  seine  Angehörigen 
nicht  genau  zu  sagen,  war  im  Krankenhause  Nichts  zu  bemerken.  Der 
Anfall  dauerte  etwa  10  Minuten.  Der  Puls  war  dabei  etwas  beschleunigt, 
das  Bewusstsein  und  die  Sprache  nicht  gestöi-t,  die  PupiUen  gieichweit, 
mittelweit,  gut  reagirend. 

Seit  dem  Bestehen  der  Anfälle  hatte  sich  allmählich  eine  Lähmung  der 
linken  Seite  ausgebildet,  die  besonders  den  Arm  betraf.  Der  Kranke  ver- 
mochte nur  unbedeutende  Beugebewegungen  mit  den  fingern,  im  Hand- 
und  Ellbogengelenk  auszuführen.  Das  linke  Bein  war  paretisch,  Gehen 
unmöglich,  Schwindel  und  Kopfschmerzen  sowie  Erbrechen  fehlten,  es  be- 
stand nur  etwas  üebelkeit;  auch  war  keine  Stauungspapille  nadizuweisen. 
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Ich  nahm  eine  Geschwulst  der  rechten  Centralwindung  an  und  operirte 
den  auf  den  Vorschlag  der  Operation  eingehenden  Kranken,  nachdem  ich 
Yorher  noch  Herrn  Collegen  Wich  mann  zugezogen  hatte,  am  26.  Mai.  Frei- 
legung der  rechten  Centralwindung  durch  einen  Wagnerischen  Haut- 
knochenlappen und  Spaltung  der  Dura.  Nach  Eindringen  einer  Sonde  in 
das  Gehirn  an  der  etwas  abgeplatteten  vorderen  Centralwindung  floss  helle 
Flüssigkeit  ab  aus  einer  Cyste,  die,  wie  die  Eröffnung  der  dünnen  Decke 
mit  dem  Messer  ergab,  ganz  glatte  Wandungen  besass  und  sich  3  cm  in 
die  Tiefe  erstreckte.  Einlegen  eines  Drains,  das  nach  aussen  durch  eine 
mit  der  Hohlmeisselzange  ausgekniffene  Lü<^e  des  Knochenrandes  geführt 
wurde,  Naht  der  Dura  und  des  Hautlappens. 

Die  entleerte  Flüssigkeit  enthält  viel  Eiweias,  rothe  Blutkörperchen 
und  grobgranulirte  Rundzellen  von  der  2 — 3  fachen  Grösse  eines  rothen 
Blutkörperchens. 

Nach  der  Operation  schwacher  Krampfanfali,  Abends  Beweglichkeit  im 
linken  Arm  und  Bein  vorhanden.  In  den  nächsten  Tagen  schnell  fort- 
sdirdtende  Besserung.  3.  Juni  Drain  entfernt.  Danach  Krampfanfali. 
Vom  7.  Juni  an  stand  der  Kranke  auf,  vom  12.  Juni  an  der  Verband  weg- 
gelassen.    Bisweilen  Herzklopfen. 

Am  22.  Juni,  nachdem  der  Kranke  immer  Gehversuche  gemacht  hatte, 
trat  in  der  Nacht  wieder  ein  Krampfanfali  auf,  bei  dem  der  Kranke  vorüber- 
gehend das  Bewusstsein  verlor,  ohne  aber  Kopfschmerzen  zu  bekommen. 
Entlassung  am  30.  Juni  bei  gutem  Befinden. 

Wiederaufnahme  am  10.  Juli,  da  seither  wieder  mehrmals  Krämpfe 
aufgetreten  wai'en  und  sich  die  alte  Lähmung  wieder  eingestellt  hatte. 

Am  13.  Juli  entleerte  ich  durch  Function  etwa  35  ccm  einer  gelben 
klaren  Flüssigkeit  von  der  oben  beschriebenen  Beschaffenheit.  Danach  Be- 
weglichkeit im  Arm  am  14.  Juli.  Am  18.  Juli  nochmalige  Function  und 
Einlegen  eines  feinen  Drains  wegen  Wiedereintretens  der  Lähmung. 

25  Juli  nochmalige  Eröffnung  des  Schädels  wegen  wieder  zunehmender 
Sdiwäche  des  linken  Armes  und  Beines  und  Wiederauftreten  der  Krämpfe. 
Da  die  Cyste  sich  noch  in  alter  Ausdehnung  fand,  Geschwulstmassen  aber 
nirgends  nachzuweisen  waren,  legte  ich  einen  Jodoformgazetampon  in  die 
Höhle,  um  sie  nun  langsam  ausheilen  zu  lassen. 

Der  Verlauf  war  zunächst  gut,  aber  vom  5.  August  an  klagte  der 
Kranke  über  Kopfschmerzen  und  Doppeltsehen,  wurde  allmählich  schwächer, 
hatte  bisweilen  wieder  einen  Krampfanfali,  vom  17.  August  an  war  die 
Abendtemperatur  etwas  erhöht  (37,9  o,  am  20.  August  37,9,  am  23.  August 
38,10)  und  unter  Fiebererscheinungen,  zunehmendem  Coma  und  Cheyne- 
Stokes^schem  Athmen  erfolgte  am  1.  September  der  Tod.  Die  Section 
wurde  verweigert. 

Der  vorstehende  Bericht  zeigt,  dass  wir  es  mit  einem  typischen 
Falle  Jackson 'scher  Epilepsie  zu  thun  hatten,  und  enthebt  mich,  ab- 
gesehen von  der  Behandlung,  weiteren  Bemerkungen.  Nach  dem  jet- 
zigen Stande  unserer  Kenntnisse  0  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
die  stark  eiweisshaltige  Cyste  einem  Gliom  oder  Sarkom  angehörte, 

1)  Vgl.  V.  Bergmann  a.  a.  0.  S.  955  ff. 

18* 


1 


276  XL  Franke 

und  dass  ich  richtiger  gehandelt  hätte,  was  ich  auch  jetzt  in  einem 
ähnlichen  Falle  thun  würde,  die  Wand  der  Cyste  trotz  der  Unmög- 
lichkeit, mit  blossem  Auge  an  ihr  den  Geschwulstcharakter  zu  erkennen, 
sorgfältig  und  gründlich  zu  entfernen.  Allerdings  könnte  es  sich  auch 
um  die  von  Oppenheim')  erwähnte  Möglichkeit  einer  Entwicklung 
einer  Cyste  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  handeln,  und  um  den 
Zufall,  dass  ich,  wie  in  dessen  Falle  der  Chirurg,  nur  diese  entdeckte, 
während  die  Geschwulst  versteckt  unter  derselben  lag. 

Die  dritte  von  mir  ausgeführte  Operation  betraf  den  dieser  Ope- 
ration zu  Grunde  liegenden  Fall. 

Am  12.  Juni  1898  wurde  mir  in  meiner  Sprechstunde  von  seiner 
Matter  der  1 1  jährige  Sohn  Johannes  des  Kaufmanns  Seh.  von  hier  zugeführt 
wegen  verschiedener,  offenbar  vom  Gehirn  ausgehender,  seit  einem  halben 
Jahre  ärztlidi  aber  vergeblich  behandelter  Störungen.  Ich  kannte  die  FamUie 
als  gesund,  nur  hatte  ich  den  Vater  der  Mutter  des  Knaben  wegen  Sarkom 
des  Untersdienkels  operirt,  freUich  ohne  Dauererfolg;  der  Kranke  erlag  einem 
Reddiv.  Die  Geburt  des  Knaben  war  normal  erfolgt,  doch  soll  schon  von 
Geburt  an  der  Kopf  etwas  gross  gewesen  sein.  Ausser  Kinderkrankhdten 
hat  der  Knabe  keine  ernsteren  Krankheiten  durchgemacht.  Sprechen  und 
Laufen  lernte  er  zu  der  gewöhlichen  Zeit  Im  dritten  Ijebensjahre  zog 
er  sich  durch  Fall  von  einer  Treppe  herunter  eine  Kopfwunde  zu,  die  aber 
gut  verheilte.  In  den  folgenden  Jahren  wurde  er  2  mal  wegen  andauernder 
Wucherungen  im  Nasenrachenraum  operirt,  aber  ohne  besonderen  Erfolg 
fttr  seine  Leistungen  in  der  Schule,  die  immer  zu  den  schlechteren  gehörten. 
Seit  etwa  October  1897  bemerkte  seine  Mutter  an  ihm  eine  gewisse  Unge- 
schicklichkeit; sein  linker  Arm  soll  zu  Weihnachten  angefangen  haben  ^zu 
versagen'^,  später  auch  das  linke  Bein.  In  letzter  Zeit  klagte  er  an  manchen 
Tagen  über  Stirnkopfsdimerz  und  Schwindel  und  hatte  öfters  Erbrechen 
ohne  nachweisbaren  Grund.  Auch  augenblicklich  litt  er  an  Uebelkeit  und 
Kopfschmerzen.  Diese  sollen  hauptsächlich  nach  Anstrengungen  geistiger  und 
körperlicher  Art  auftreten.  Appetit,  Verdauung  und  Schlaf  sind  immer  in 
Ordnung  gewesen.  In  physischer  Beziehung  fiel  den  Eltern  und  dem 
zuletzt  behandelnden  Arzte,  Herrn  Dr.  Löwenthal,  dem  ich  sonst  noch 
einige  Angaben  verdanke,  eine  auffallende  Neigung  zum  Lachen  auf,  auch 
wo  es  nicht  begründet  war,  auf  der  anderen  Seite  wieder  eine  gewisse 
Aengstlichkeit  In  letzter  Zeit  soll  der  Knabe  häufig  ein  bursdiikoses  Benehmen 
gezeigt  haben.  Mir  gab  er  bei  den  nächsten  Untersuchungen  einige  Male 
Antworten,  deren  Einzelheiten  ich  nicht  wiedergeben  kann,  da  ich  sie  nicht 
aufgezeidmet  habe,  die  ich  aber  am  treffendsten  mit  dem  Ausdruck 
„schnoddrig"  bezeichne;  und  sie  fielen  mir  um  so  mehr  auf,  als  ich  den 
Knaben  schon  länger  als  em  ruhiges,  bescheidenes  Kind  kannte. 

Er  wohnte,  was  ich  gleich  hier  noch  hervorheben  muss,  mit  seinen 
Eltern  und  Geschwistern  bei  seinen  Grosseltem,  die  einen  Schlächterladen 
besassen,  in  Folge  dessen  auch  Hunde.  Und  mit  einem  Hunde  hatte  der 
Knabe  von  klein  auf  zärtliche  Freundschaft  geschlossen,   ihn  viel  auf  den 

1)  Oppenheim,  Die  Geschwülste  des  Gehirns.    2.  Aufl.  1902.  S.  5. 
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Armen  getragen  u.  s.  w.  Der  Knabe,  sehr  gut  genährt  und  frisch  aus- 
sehend, besass  gesunde  innere  Organe.  Der  Schädel  war  auffallend  gross, 
aber  besonders  stai-k  wölbte  sich  die  rechte  Stirn-  und  Scheitelbeingegend 
vor,  so  dass  der  Schädel  eine  sehr  ungleiche  Form  erhielt  lieber  dieser 
Vorwölbung  erhielt  ich  beim  Beklopfen  namentlich  vorne  an  der  Haar- 
grenze deutliches  Scheppern,  ähnlich  dem  bruit  de  pot  f^le,  und  das  Gefühl 
der  Flüssigkeit  im  Schädelraum,  während  das  Beklopfen  anderer  Schädel- 
steilen  nichts  Abnormes  ergab;  dagegen  erzeugte  das  Beklopfen  an  jener 
Stelle  keine  Sdimerzen.  Die  Sprache  war  etwas  nasal.  Es  bestand  deut- 
liche Parese  im  Gebiet  des  linken  Facialis;  der  Mund  wurde  beim  Lachen 
stark  nach  rechts  verzogen.  Die  Zunge  wich  beim  Herausstecken  nach 
links  ab,  das  Zäpfchen  wurde  beim  Anlauten  eher  etwas  nach  rechts  ver- 
zogen. Am  linken  Augenlid  war  geringe  Rosis  bemerkbar.  Das  linke 
Auge  folgte  beim  Sehen  nach  links  nicht  bis  zu  den  Grenzen  der  nor- 
malen Beweglichkeit.  Die  linke  Pupille  war  etwas  grösser  als  die  rechte, 
beide  aber  reagirten  gleichmässig  auf  Licht  und  bei  der  Accomodation. 
Der  Augenhintergrund  zeigte  gemäss  der  zwei  Tage  später  von  Herrn 
Dr.  Lange  (Augenarzt)  hier  vorgenommenen  Untersucliung  keine  patho- 
logischen Veränderungen,  auch  das  Gesichtsfeld  hatte  normale  Ausdehnung. 
Das  Gehör  war  nicht  herabgesetzt. 

Die  linke  Hand  sah  etwas  bläulich  aus  und  fühlte  sich  kühl  an. 
Der  Handdruck  und  die  Kraft  im  Arm  war  geringer  aJs  rechts.  Auch  das 
linke  Bein  war  schwächer  als  das  rechte;  es  schleppte  beim  Gehen  nach  und 
es  wurde  dadurch  der  Gang  etwas  unsicher.  Tast-  und  Schmerzempfindung, 
ebenso  Localisationsvermögen  ungestört.  Die  Coordination  der  Bewegungen 
war  am  linken  Beine  beim  Erheben  herabgesetzt. 

Der  Bauchreflex  war  links  stärker  als  rechts,  Cremasterreflex  links  auf- 
j^hoben,  rechts  erhalten,  Patellar-  und  Achillessehnenreflex  waren  links  ge- 
steigert, der  Fnsssohlenreflex  links  herabgesetzt,  die  passive  Beweglichkeit 
war  überall  gleich  gut.  In  der  Ruhe  machte  die  linke  Hand  bisweilen  leichte 
choreatische  Bewegungen. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  und  der  Anamnese  stellte  ich  die  Diagnose 
auf  subcorticale  Cyste  des  rechten  Stimhirns,  die  walirscheinlich  durch  einen 
Echinococcus  dargestellt  werde,  und  empfahl  im  Verein  mit  Herrn  Dr. 
Löwenthal,  der  sich  dieser  Diagnose  anschloss,  die  Operation.  Sie  erfolgte 
am  12.  Juli. 

Bildung  eines  grossen  Hautlappens  mit  Basis  in  der  Schläfengegend; 
starke  Blutung  sofort  durch  Ligatur  gestillt.  Ich  beabsichtigte  5  Löcher 
mit  dem  Tr  o  n  k  a  ^schen  Bohrer  in  den  Schädel  zu  bohren,  2  an  der  Basis 
des  Lappens,  die  übrigen  drei  mehr  an  seinem  oberen  Umfange.  Doch 
erwies  sich  der  Schädel  so  dünn,  dass  ein  leichter  Schlag  auf  den  schräg 
aufgesetzten  Hohlmeissel  genügte,  um  ein  Loch  im  Schädel  anzulegen. 
Es  wurden  nun  die  5  Löcher  auf  diese  Weise  hergestellt,  die  Gigli'sche 
Drahtsäge  mittelst  einer  Uhrfeder  von  einem  zum  andern  durchgeführt  und 
der  Knochen  zwischen  ihnen  durchgesägt,  darauf  der  Hautknochen  läppen 
nach  unten  umgeklappt.  Die  Dura  bezw.  das  Hirn  wölbten  sich 
praUelastisch  unter  ausserordentlich  starker  Spannung  vor,  Pulsation  bestand 
nicht  Als  ich  nun  vorsichtig  mit  dem  Skalpell  die  Dura  durchtrennte  und 
eben  Probeschnitt    in    das    abgeplattete  Hirn  plante,    versank  das  Messer 
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plötzlich  in  das  sich  ihm  förmlich  entgegenstürzende  Hum,  und  es  entleerte 
sich    in  grossem  Schusse  klare,    wasserhelle  Flüssigkeit     Ich  glaubte  erst 
den  Seitenventrikel  eröffnet  zu  haben,    fand   aber   bei  Vergrösserung  des 
Schnitts  die  abgelöste  Wand  eines  für  diese  Stelle  gewaltig  grossen  Echino- 
coccus.    Die  Blase  wurde  herausgezogen,   die  grosse  Höhle  sorgfältig  aus- 
getupft   und    mit  Jodoformgaze   lose  ausgestopft,  der  Hautknochenlappen 
zurückgeschlagen    und  nach  Anbringung  eines  Loches  im  Knochen  behufs 
Herausleitung    eines  Zipfels    der  Jodoformgaze    die  Haut  vernäht  und  ein 
Druck  verband    angelegt     Puls  nach  der  Operation    125.     Der  Kranke  er- 
wachte nach  einigen  Stunden  aus  der  Narkose,  trank  etwas  und  antwortete 
auf  Fragen.     Aber  nach  etwa  4  Stunden  (1/22  Uhr  Nachmittags)  wurde  er 
apathisch,  und  es  stellten  sich  krampfartige  Zuckungen  im  linken  Arm  und 
Bein  ein,  gingen  allmählich  auch  auf  die  rechte  Seite  über,  erstreckten  sich 
auf  Augen  und  Lippen,  die  besonders  nach  links  verzogen  wurden,  es  trat 
Schaum  vor  den  Mund  und  unter  fortwährend  epileptiformen  Krämpfen  er- 
folgte V^^  Uhr,  also  6  Stunden  nach  der  Operation,  der  Tod.    Nach  dem 
Eintritt  desselben  standen  Arm  und  Bein  der  linken  Seite  in  Beugecontractor, 
während  die  Glieder   der  rechten  Seite  schlaff  und  frei  beweglich  waren. 
Zu  bemerken  ist  noch,   dass  der  Kranke  gleich  nach  der  Operation  sich 
auf  die  linke  Seite  legte  und  stets,  sowie  er  nach  rechts  gelegt  war,  sich 
sofort  nach  links  wieder  herumrollte,  selbst  als  schon  die  Krämpfe  ausge- 
brochen waren,  und  diese  Lage  streng  inne  hielt,  ohne  sich  z.  B.  auf  den 
Bauch  zu  wälzen. 

Die  Section  des  Gehirns,  dessen  Herausnahme  gestattet  wurde,  be- 
schränkte sich  vorläufig  nur  auf  die  gröbsten  Verhältnisse,  da  ich  das  Ge- 
hirn im  Ganzen  härten  wollte.  Es  war  kaum  etwas  ödematäs  gequollen, 
das  rechte  Stimhim  war  von  innen  her  nach  allen  Richtungen  hin  zu  einer 
dünnen  Haut  zusammen-  oder  vielmehr  auseinandergedrückt  und  umschloss 
nun  eine  grosse  Höhle,  die  von  vom  nach  hinten  14  cm  Länge  besass! 
Sie  fasst  jetzt  noch  650  ccm  Wasser!  Ob  sie  mit  dem  Ventrikel  in  Ver- 
bindung stand,  habe  ich  nicht  feststellen  können.  Die  ganze  rechte  Him- 
hälfte  erschien  bedeutend  grösser  als  die  linke.  Obgleich  aber  die  Cyste 
sich  nach  hinten  noch  unter  die  Centralwindungen  nach  dem  Schläfenlappen 
zu  erstreckte,  waren  sie  doch  nicht  auffällig  abgeplattet  Auch  die  basalen 
Himnerven,  z.  B.  der  Olfactorius  und  der  Opticus,  zeigten  weder  rechts 
noch  links  Abplattung. 

Es  hatte  weder  eine  Nachblutung  stattgefunden,  noch  konnte  Hyper- 
ämie des  Gehirns  festgestellt  werden. 

Eine  genauere,  für  später  geplante  Untersuchung  des  in  Mü Herrsche 
Flüssigkeit  eingebetteten  Gehirns  konnte  leider  nicht  stattfinden,  da  das 
kostbare,  seltene  Präparat  in  Folge  der  Unachtsamkeit  meines  Assistent^i  bei 
der  herbstlichen  grossen  Ileinigung  verloren  ging.  —  Der  Echinococcus  be- 
stand aus  einer  Blase,  die  auf  ihrer  Innenseite  eine  Legion  von  Enkelblasen 
aufwies,  war  also  nicht  steril,  wie  man  mit  Rücksicht  auf  die  verhältniss- 
mässlgen  geringen  Krankheitserscheinungen  hätte  schliessen  können. 

Dem  aufmerksamen  und  mit  der  himchirurgischen  Literatur 
einigermaassen  vertrauten  Leser  des  vorstehenden  Berichtes  kann  es 
nicht  entgangen  sein,  dass  der  beschriebene  Fall  sich  aus  der  Casuistik 
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durch  einiges  Bemerkenswerthe,  auf  das  ich  später  noch  zurückkommen 
werde,  z.  B.  das  Fehlen  der  Stauungspapille  und  schwerer  Erschei- 
nmigen  von  Seiten  des  Gehirns  hervorhebt,  dass  er  wohl  einzig  da- 
steht durch  die  relativ  ungeheure  Grösse  der  Geschwulst 
Betrug  ihre  Ausdehnung  doch  ungefähr  die  Hälfte  der  eines  normalen 
Gebims  im  mittleren  Kindesalter ;  denn  es  ist  sicher,  dass  der  Baum, 
den  die  Cyste  einnahm,  noch  um  ein  Beträchtliches  grösser  war,  als 
die  Messung  nach  dem  Tode  ergab,  nachdem  die  Wände  der  Höhle 
etwas  zusammengefallen  waren  und  das  übrige  Gehirn  sich  doch  ohne 
Zweifel  wieder  etwas  ausgedehnt  hatte.  Und  ich  glaube  nicht  irre 
zu  gehen,  wenn  ich  diesen  Raum  im  lebenden  Hirn,  der  nach  dem 
Tode  noch  650  ccm  fasste,  auf  700  ccm  abschätze.  Unter  den  ope- 
rirten  Himgeschwülsten  habe  ich  nur  noch  einen  Fall  gefunden,  der 
dem  meinigen  in  der  Grösse  ähnelt,  aber  auch  sonst  sehr  an  ihn  er- 
innert, einen  ebenfalls  aus  dem  Stimhim  von  Verco^)  exstirpirten 
Echinococcus.  Solide  Geschwülste  erreichen  bei  Weitem  nicht  solche 
Grösse;  eher  ist  das  bei  Cysten  der  Fall.  So  berichtet  F.  Krause*^) 
über  die  von  Heilung  gefolgte  Entleerung  einer  300  g  wasserklarer 
seröser  Flüssigkeit  enthaltenden  encephalitischen  Cyste.  Die  grössten, 
soliden,  operativ  entfernten  Geschwülste  sind  das  bekannte  Sarkom 
V.  Bramann's^)  mit  280  g  Gewicht,  das  er  mit  glücklichem  Erfolge 
aus  dem  Stimhim  entfernt  hatte,  eine  ebenfalls  erfolgreich  aus  der 
Schläfengegend  von  Poirier*)  ausgelöste  Geschwulst  von  280  g, 
eine  ungefähr  ebenso  grosse  von  Keen^)  operirte  Geschwulst  und 
ein  fast  faustgrosses  Sarkom  der  motorischen  Zone,  über  dessen  Ent- 
fernung Biegaüski  und  Wrzes6iowski^)  berichten.  Unter  den 
etwas  kleineren,  aber  immerhin  noch  grossen  Geschwülsten  hebe  ich 
als  bemerkenswerth  einen  von  Czerny "')  aus  der  Gegend  der  Central- 

1)  Verco,  Echinococcus  cerebri.  2.  Austral,  intercolon.  med.  Congress.  1889. 
Ref.  CcDtralbl.  f.  Chirurgie.  1890.  Nr.  46. 

2)  F.  Krause,  Fall  von  operativ  geheilter  Epilepsie.  Münchner  med.  Wochen- 
ßchr.  1900.  Nr.  15. 

3)  V.  Bramann,  Ueber  die  Exstirpation  von  Hirntumoren.  Verhandl.  des 
21.  Congresses  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1892.  Ö.  519. 

4)  Poirier,  s.  Bullet,  et  mßm.  de  la  Sociöte  de  Chirurgie  de  Paris.  T.  XXVIII. 
Nr.  2  u.  3. 

5)  Keen,  dt.  bei  v.  Bergmann,  Chirurg.  Behandlung  der  Himkrankheiten. 
3.  Aufl.  S.  186. 

6)  Bieganski  und  Wrzesniowski,  Beiträge  zur  chirurg.  Behandlung  der 
Himkrankheiten.  Medycyna.  1896.  Nr.  44  u.  45.  Ref.  Centralbl.  f.  Chirurgie. 
1897.  Nr.  9. 

7)  S.  V.  Beck,  Beiträge  z.  Pathologie  und  Chirurgie  des  Gehirns.  Beiträge 
zar  klin.  Chirurgie  v.  Bruns.  Bd.  12.  S.  120. 


280  XI.  Franke 

Windungen  exßtirpirten  solitären  Tuberkel  von  205  g  Gewicht  hervor. 
Grössere  Geschwülste  hat  man  wohl  mehrfach  zu  exstirpiren  versucht, 
worüber  die  von  Bergmann 'sehen  Tabellen  bequemen  Aufschlnss 
ertheilen,  aber  man  hat  wegen  der  zu  bedeutenden  Grösse  doch  immer 
wieder  geglaubt,  von  der  Exstirpation  Abstand  nehmen  zu  müssen. 
Das  war  der  Fall  z.  B.  bei  den  Operationen  von  Graininger 
Stewart,  Fürstner,  Keen,  Oppenheim  und  Köhler,  Bru- 
zelius  und  Berg  u.  AJ),  von  denen  Einige  über  Gliome  berichten, 
die  eine  ganze  Hemisphäre  einnehmen.  Andererseits  besteht  die  That- 
Sache,  dass  Geschwülste  von  so  bedeutender  Grösse  trotz  derselben 
bei  der  Operation  nicht  gefunden  wurden,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von 
Kost  er  und  Schiller-),  von  dem  die  Autoren  nach  der  Section 
selbst  sagen,  dass  die  Geschwulst,  ein  Rundzellensarkom  der  linken 
Hemisphäre,  für  die  Exstirpation  zu  gross  gewesen  wäre.  Unter  den 
nicht  operirten  Geschwülsten  findet  man  natürlich  eine  grosse  Menge 
solcher  von  ansehnlicher  Grösse,  und  gerade  das  Stimhim  ist  ver- 
hältnissmässig  reich  an  ihnen,  wie  man  sich  aus  der  umfassenden 
Statistik  von  Schuster ^j  leicht  überzeugen  kann. 

Das,  was  nächst  der  Grösse  in  unserem  Falle  am  meisten  in  die 
Augen  springt,  ist  das  Missverhältniss  zwischen  ihr  und 
den  von  der  Geschwulst  verursachten  Krankheitserschei- 
nungen. Die  subjectiven  Erscheinungen  waren,  wie  wir  gesehen 
haben,  ganz  auffallend  gering  an  Zahl  und  Schwere.  Ausser  über 
zeitweilige  Kopfschmerzen  in  der  Stirn  und  Schwindel,  bisweilen 
üebelkeit  und  Erbrechen  hatte  der  Knabe  nichts  zu  klagen.  Die 
Schwäche  im  linken  Arm  und  Bein  kam  ihm  gar  nicht  recht  zum 
Bewusstsein.  Er  war  im  Gegentheil  fast  immer  lustig  und  guter 
Dinge  und  zu  Scherzen  und  zu  burschikosen  Reden  aufgelegt,  so  dass 
diese  Stimmung  und  dies  Verhalten  den  Eltern  auffiel.  Aber  auch 
das  ziemlich  geringe  Ergebniss  des  objectiven  Befundes  muss  auffallen. 
Wir  fanden,  um  ihn  noch  einmal  kurz  zusammenzufassen,  nur  Folgen- 
des: auffallende  Vergrösserung  des  Kopfes  mit  Bevorzugung  der  rechten 
Stirn-  und  Scheitelbeingegend,  charakteristische  Schallerscheinung  über 
dieser  Stelle,  etwas  nasale  Sprache,  Parese  im  Gebiet  des  linken  Fa- 
cialis und  überhaupt  der  ganzen  linken  Körperhälfte,  bisweilen  leichte 


1)  V.  Bergmann,  Chirurg.  Behandlung  der  Gehirnkrankheiten.  3.  Aufl. 
1899.  S.  210  ff.  Tabelle  II.  Nr.  117,  118,  126,  157,  162,  163,  164,  165,  172,  225, 
228,  239,  240,  249,  250,  259. 

2)  Koster  und  Schiller,  Hirntumor,  Trepanation,  zeitweise  Besserung. 
Refer.  aus  dem  Schwedischen  im  Neuroiog.  Centralbl.  1897.  Nr.  22.  S.  1056. 

l\)  P.  Schuster,  Psychische  Störungen  bei  Hirntumoren.  1902. 
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cboreatische  Bewegungen  der  linken  Hand,  Erhöhung  der  linksseitigen 
Sehnenreflexe  am  Bein,  Herabsetzung  bezw.  Aufhebung  des  Fuss- 
soblen-  und  Hodenreflexes  derselben  Seite,  vielleicht  pathologische 
Verengerung  der  rechten  oder  Erweiterung  der  linken  Pupille  und  die 
erwähnte  Veränderung  der  Psyche.  Dagegen  vermissten  wir  die 
Zeichen  schweren  Himdrucks,  die  man  bei  der  Grösse  der  Geschwulst 
sicher  erwarten  durfte;  es  bestanden  weder  sehr  heftige  noch  an- 
haltende Kopfschmerzen,  noch  häufiges  Erbrechen,  noch  ausgeprägter 
Schwindel,  noch  eine  Andeutung  von  Somnolenz,  noch  eine  Verände- 
rung im  Auge:  keine  Sehstörung,  keine  Stauungspapille!  Das  ist 
wohl  das  Auffallendste.  Auf  einseitige  Geruchsstörung  ist  leider  nicht 
geprüft  worden.  Wenn  trotz  dieser  nicht  grossen  Zahl  und  im  Ganzen 
schwachen  Ausprägung  der  Krankheitserscheinungen  mir  das  Krank- 
heitsbild charakteristisch  genug  erschien,  um  gleich  nach  der  ersten 
Untersuchung  die  Diagnose  nicht  nur  eines  Hirntumors  überhaupt^ 
sondern  auch  seines  Sitzes  und  sogar  seiner  Art  zu  stellen,  so  lag 
das,  wie  ich  schon  vom  erwähnte,  an  dem  glücklichen  Zusammen- 
treffen verschiedener  Umstände. 

Schon  die  Diagnose  einer  Hirngeschwulst  ist  ja  nicht 
immer  leicht  zu  stellen.  Selbst  bei  ausgesprochenen  Krankheits- 
erscheinungen sind  den  bedeutendsten  Klinikern  Irrthümer  unterge- 
laufen. Bekanntlich  kommen  für  die  Differentialdiagnose  bei  Him- 
geschwülsten  eine  ganze  Anzahl  Erkrankungen  in  Betracht,  Hydro- 
cephalus,  Meningitis,  Pachymeningitis,  Epilepsie,  Embolie,  Thrombose, 
Hämorrhagie,  Abscess,  Syphilis;  ja  selbst  Chlorose  und  schwere 
Anämieen  ^)  können  unter  Umständen  den  Verdacht  einer  Hirngeschwulst 
erwecken^  ebenso  Nephritis  chronica  und  Polyneuritis  (alcoholica).^) 
Und  gerade  das  erstgenannte  Leiden  ist,  wie  neuerdings  wieder 
Finkeinburg 3)  an  dem  Material  der  Bonner  medicinischen  Klinik 
nachwies,  mitunter  nur  sehr  schwer,  in  einzelnen  Fällen  gar  nicht 
klinisch  von  einer  Himgeschwulst  zu  unterscheiden.  Sind  nun  schon 
die  Schwierigkeiten  der  Allgemeindiagnose  manchmal  sehr  erheblich, 
auf  die  im  Einzelnen  einzugehen  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein  kann, 
so  wachsen  sie  ganz  beträchtlich  für  die  Localdiagnose  der  Ge- 

1)  Hugh  T.  Patrick,  Brsdn  tumour  simulatcd  b}'  anaemia,  Joum.  of  ner- 
V008  and  mental  diseaae.  1898.  Vol.  XXV.  S.  881.  Ref.  Neurolog.  Centralbl.  1899. 
Nr.  8.  S.  355. 

2)  S.  Menschen,  Handbuch  der  Therapie  innerer  Krankheiten  vonPentzoId 
und  Stintzing.  2.  Aufl.  Bd.  6.  S.  128. 

8)  Finkelnbar^,  Beitrag  zur  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Gehirn- 
tamoren  und  des  chronischen  Hydrocephalus.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheil- 
kunde.  Bd.  21.  Heft  5  u.  6.  S.  438. 
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schwülste  und  sind  bekanntlich  für  die  Mehrzahl  der  Geschwülste 
bisher  unüberwindlich,  namentlich  auch,  selbst  wenn  die  allgememe 
Ortsbestimmung  geglückt  ist,  sobald  es  gilt,  die  Höhe  bezw.  Tiefe 
des  Sitzes  der  Geschwulst  zu  bestimmen.  Die  gleichen  oder  noch 
grössere  Schwierigkeiten  verursacht  die  Bestimmung  der  Ge- 
schwu Istart  So  ist  es  erklärlich,  dass  vor  meiner  Beobachtung, 
soviel  ich  die  Literatur  übersehe,  ausser  in  Australien,  wo  Echino- 
kokken beinahe  zur  Tageskrankheit  gehören,  noch  kein  Himechino- 
C0CCU8  am  Lebenden  bei  unversehrtem  Schädel  diagnosticirt  worden 
ist  WestphaP)  wurde  bei  seinem  in  Heilung  ausgehenden  Falle 
die  Diagnose  dadurch  ermöglicht,  dass  der  Echinococcus  den  Schädel- 
boden zum  Schwund  gebracht  hatte  und  nun  kleine  Blasen  durch  die 
Najse  entleerte.  In  Australien  hat  Verco  in  dem  schon  oben  er- 
wähnten Falle  im  Jahre  1890  das  Vorhandensein  eines  Himechino- 
coccus  am  Lebenden  richtig  erkannt  Neuerdings  ist  diese  Diagnose 
öfters  geglückt,  und  es  ist  hauptsächlich  Esteves  in  Buenos- Aires, 
dem  wir  wichtige  Fingerzeige  in  dieser  Hinsicht  verdanken. 

Die  Gründe  für  alle  im  Vorstehenden  verzeichneten  Schwierig- 
keiten sind  sehr  verschiedener  und  oft  recht  verwickelter  Art  Sie 
liegen  zum  Theil  in  der  Beschaffenheit  und  dem  Bau  der  Geschwulst, 
in  der  Art  und  Schnelligkeit  des  Wachsthums,  in  dem  Verhalten  zur 
Umgebung,  je  nachdem  diese  von  der  Geschwulst  durchwachsen,  auf- 
gezehrt oder  einfach  zusammengepresst  wird,  zu  einem  nicht  geringen 
Theil  aber  sicher  auch,  wie  bei  jeder  anderen  Krankheit,  in  einer  ver- 
schiedenen Empfindlichkeit  des  Gehirns,  nicht  nur  der  einzelnen  Per- 
sonen, sondern  auch  der  einzelnen  Lebensalter,  zu  einem  gewissen 
Theile  wohl  auch  in  der  mehr  oder  weniger  grossen  Nachgiebigkeit 
der  jeweiligen  Schädel. 

Scheinen  so  die  Schwierigkeiten  bei  näherer  Beschäftigung  mit 
dem  Gegenstande  zu  wachsen,  so  würde  man  mit  dieser  Annahme 
doch  sehr  irren.  Gerade  durch  die  Berücksichtigung  jeder  Einzelheit 
—  und  von  besonderer  Wichtigkeit  ist  eine  sorgfältige  Ausforschung 
der  Vorgeschichte  —  mit  der  eine  genaue  Kenntniss  der  bekannten 
Himfunctionen  und  der  Literatur  selbstverständlich  Hand  in  Hand  zu 
gehen  hat,  erzielt  man  jetzt  im  Ganzen  eine  grössere  Sicherheit  in 
der  Stellung  der  Diagnose.  Glücklicher  Weise  besitzen  wir  jetzt  auch 
in  den  schon  erwähnten  Werken  von  v.  Bergmann,  Oppenheim 
und  Henschen,  sowie  in  dem  Bruns'schen^j  Buche  ausgezeichnete 

1)  Westphal,  Ueber  einen  Fall  von  iDtracraniellem  Ecbinococctis  mitAns- 
gang  in  Heilung.    Berliner  klin.  Wochenscbr.  1873.  Nr.  18. 

2)  Bruns,  Geschwülste  des  Nervensystems.    Berlin,  Karger.  1897. 
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Hilfsmittel  für  das  Studium  dieser  Frage,  von  denen  sich  die  Ab- 
handlung von  Henschen  ganz  besonders  für  die  rasche  Gewinnung 
einer  Uebersicht  über  die  in  Betracht  kommenden  Punkte  eignet. 

Ich  muss  bezüglich  der  im  Vorhergehenden  gestreiften  Einzel- 
heiten auf  diese  Werke  verweisen,  da  ich  mich  jetzt  auf  eine  Be- 
sprechung meines  Falles  und  der  durch  ihn  angeregten  Fragen  be- 
schränken mochte. 

Ich  habe  die  Diagnose:  ^Echinococcus  des  rechten  Stirn- 
hirn s^  auf  Grund  folgender  Erwägungen  gestellt: 

Die  Allgemeindiagnose  konnte,  da  irgendwelcher  Verdacht  auf 
Meningitis  (serosa,  tuberculosa),  Syphilis,  Abscess,  mit  Rücksicht  auf 
den  Verlauf  und  die  bestehenden  Erscheinungen  nicht  gerechtfertigt 
war,  nur  schwanken  zwischen  Geschwulst  und  Hydrocephalus.  Ob- 
gleich manches,  wie  Kopfschmerz,  die  chronisch  fortschreitende,  von 
Schwindelanfällen  und  bisweiligem  Erbrechen  begleitete  Verschlechte- 
rung, vor  Allem  aber  die  bestimmte  Behauptung  der  Mutter,  dass  der 
Schädel  von  der  ersten  Kindheit  an  sehr  gross  gewesen  sei,  für  Vor- 
handensein eines  Hydrocephalus  sprach,  erschien  seine  Annahme  doch 
unwahrscheinlich  schon  in  Hinsicht  auf  das  Hervortreten  der  rechten 
Stirn-  und  Scheitelbeingegend.  Und  ich  wies  sie  um  so  bestimmter 
von  mir,  als  in  den  letzten  Monaten  die  als  Herdsymptome  aufzu- 
fassenden Schwächeerscheinungen  im  Gebiet  der  ganzen  linken  Körper- 
hälfte hinzugetreten  waren,  zu  denen  sich  dann  noch  die  an  Chorea 
erinnernden  Zuckungen  und  Bewegungen  der  linken  Hand  hinzu- 
gesellten. Durch  die  erwähnten  Erscheinungen  hielt  ich  mich  zu- 
nächst zu  der  Annahme  einer  Geschwulst  ermächtigt,  die  langsam  aus 
der  Tiefe  der  rechten  Himhälfte  gegen  die  Oberfläche  des  mittleren 
Theils  der  vorderen  Centralwindung  (Armcentrüm,  Parese  des  linken 
Armes)  und  später  sowohl  ihres  oberen  (Beincentrum,  Schwäche  im 
Bein)  als  auch  ihres  unteren  Theils  (Facialisparese)  heranwuchs  und 
jetzt  die  Rinde  sehr  stark  an  der  ersterwähnten  Stelle  drückte  oder 
in  sie  hineinwuchs,  sie  somit  reizend  (krampfartige  Bewegungen  der 
linken  Hand).  Für  das  sehr  langsame  Wachsthum  der  Geschwulst 
benutzte  ich  als  Beweis  nicht  nur  die  ganz  allmähliche  Verschlimme- 
rung der  subjectiven  und  objectiven  Beschwerden,  sondern  auch  ganz 
besonders  die  Vortreibung  des  Schädels  und  dagegen  gehalten  die 
Geringfügigkeit  der  Beschwerden,  deren  gleichzeitiges  Bestehen  zum 
grossen  Theil  nur  durch  ein  solches  langsames  Wachsthum  zu  er- 
klären waren.  Eine  andere  Erklärung  für  das  geringe  Maass  der 
Beschwerden  konnte  freilich  auch  in  der  Annahme  des  Stimhims  als 
ursprünglicher  Sitz  der  Geschwulst  gefunden   werden,  da  bekannter- 
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maassen  die  Stirnhirngeschwülste  auffallend  lange  bestehen  und  sich 
zu  ansehnlieher  Grösse  entwickeln  können,  ehe  sie  wesentliche  oder 
in  die  Augen  springende  Schädigungen  ihres  Trägers  hervorrufen, 
und  ich  verlegte  thatsächlich  den  Sitz  der  Geschwulst  in  daa  Stirn- 
him,  aber  weniger  durch  jenen  Grund  bewogen,  als  durch  folgende, 
mir  wichtiger  erscheinende  Umstände:  der  stets  auf  die  Stimgegend 
beschränkte  Kopfschmerz,  die  Vortreibung  des  Schädels  mehr  nach 
der  Stirn  zu,  das  deutliche,  zugleich  an  bruit  de  pöt  fgl6  erinnernde 
Scheppern  gerade  nur  über  dieser  Gegend  und  das  psychische  Ver- 
halten des  Knaben.  Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  fiel  mir  sofort 
und  bei  den  wiederholten  Untersuchungen  die  Aenderung  weniger  des 
Charakters  als  des  Temperaments  auf,  ohne  dass  mich  die  Mutter 
des  Kranken  auf  sie  hätte  aufmerksam  zu  machen  brauchen,  und  ich 
erinnerte  mich  sofort  an  die  Arbeit  von  Charlotte  Welt')  aus  den 
achtziger  Jahren  über  Charakterveränderungen  bei  Stirnhimgeschwül- 
sten,  die  seiner  Zeit  ein  gewisses  Aufsehen  erregt  hatte,  und  an  die 
Mittheilungen  von  Jastrowitz^)  und  Oppenheim  ^j  über  das  Auf • 
treten  von  Moria  und  Witzelsucht  bei  Stimhimgeschwülsten.  Und 
wenn  mich  nun  in  meiner  Auffassung  auch  noch  die  bisweilen  auf- 
tretenden Schwindelanfälle  bestärkten,  die  ich,  da  ausser  den  Klein- 
hirnerkrankungen gerade  die  Stirnhimerkrankungen  häufig  Schwindel 
hervorrufen  4),  als  frontalen  Schwindel  auffasste,  so  muss  ich  doch 
gestehen,  dass  gerade  die  erwähnte  psychische  Aenderung,  die  ich 
damals  glaubte  als  Herdsymptom  auffassen  zu  müssen,  hauptsächlich 
mit  den  Ausschlag  bei  der  Bestimmung  des  Sitzes  der  Geschwulst  gab. 
Nach  und  mit  der  Feststellung,  in  der  ich  auch  nicht  durch  den 
augenärztlichen  Nachweis  des  Fehlens  der  Stauungspapille  und  son- 
stiger pathologischer  Erscheinungen  im  Augenhintergrunde  beirrt  wurde, 
erlangte  ich  die  Gewissheit,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Lösung 
auch  der  dritten  Aufgabe  in  der  Hand  zu  haben,  die  Feststellung 
der  Geschwulstart.    Die  offenbare  Grösse  der  Geschwulst,  ihr  so 

1)  Ch.  Welt,  Charakterveranderungen  des  Menschen  in  Folge  von  Läsionen 
des  Stimhims.    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  Bd.  42.  1888.  S.  339. 

2)  Jastrowitz  j  Beitraf?  zur  Localisation  im  Grosshim  und  deren  praktische 
Verwerthung.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  5—8. 

3)  Oppenheim,  Zur  Pathologie  der  Grosshimgeschwüistc.  Archiv  f. 
Psychiatrie.  Bd.  22.  1890.  S.  56. 

4)  Nicht  lange  zuvor  hatte  ja  Bruns  auf  dem  Moskauer  Congress  diese 
Thatsache  mit  besonderem  Nachdruck  hervorgeh ohen.  Vgl.  auch  Bruns,  üeber 
einige  schwielige  und  praktisch  wichtige  differentialdiagnostische  Fragen  in  Bezug 
auf  die  Localisation  der  Hirntumoren.  Wien.  klin.  Rundschan.  XI.  Jahrg.  1897. 
Nr.  45  u.  46. 
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langsames  und  von  wenig  Beizerscheinungen  begleitetes  Wachsthum 
and  endlich  das  Ergebniss  der  Percussion,  welche  über  der  erkrankten 
Stelle  einen  Ton  lieferte ,  der  mit  fast  tympanitischem  Klange  das 
Geräusch  des  zersprungenen  Topfes  verband  und  wohl  am  richtigsten 
nach  Bruns  mit  der  Bezeichnung  Scheppern  belegt  wird,  und  dabei 
im  percutirenden  Finger  das  Gefühl  der  Fluctuation  oder  mehr  praller 
Undulation  erzeugte^  gestatteten  die  Annahme  einer  gutartigen  grossen 
Cyste.  Und  konnte  diese,  zumal  im  Hinblick  auf  den  jahrelangen 
nahen  Verkehr  des  Knaben  mit  einem  Hunde,  etwas  anderes  sein  als 
eine  Echinococcusblase? 

Dieser  Darlegung  lässt  sich  ohne  Weiteres  entnehmen,  dass  nicht 
dies  oder  jenes  einzelne  hervorstechende  Symptom  mir 
zur  richtigen  Diagnose  verholfen  hat,  wenn  ich  auch  viel- 
leicht auf  das  Verhalten  der  Psyche  einen  etwas  zu  grossen  Werth 
gelegt  habe,  sondern  dass  sie  begründet  ist  durch  die  gegen- 
seitige Abwägung  verschiedener,  in  günstiger  Weise  zu- 
sammentreffender Krankheitserscheinungen,  sowie  die 
genaue  Berücksichtigung  des  Krankheitsverlaufes.  Ge- 
rade auf  diese  Thatsache  möchte  ich  einen  gewissen  Werth  legen 
gegenüber  dem  noch  so  häufigen  Nursuchen  nach  einem  Herdsymptom, 
bei  dem  leicht  anscheinend  unscheinbare  und  doch  wichtige  Punkte 
vernachlässigt  werden.  Es  ist  dies  um  so  wichtiger,  als  gerade  durch 
Erfahrungen  der  neueren  Himchirurgie  sicher  bewiesen  ist,  worauf 
bestonders  Oppenheim^  den  Blick  lenkt,  dass  selbst  corticale 
Epilepsie  und  Monoplegie  keine  absolut  sicheren  und 
zuverlässigen  Localzeichen  liefern,  da  sie  bei  Geschwülsten 
verschiedenen  Sitzes  vorkommen  können.  Um  nur  einige  Beispiele 
anzuführen,  berichtet  Li  p  mann  ^)  über  einen  von  Wer  nicke  genau 
beobachteten  Fall,  in  dem  trotz  Bestehens  einer  Monoplegie  des  Beines 
mit  Krämpfen  mit  corticalepileptischem  Charakter  die  von  Kolaczek 
ausgeführte  Operation  nicht  die  Spur  der  mit  Recht  vermutheten  Er- 
krankung im  Gebiete  des  Beincentrums  oder  der  Central  Windungen  nach- 
wi^.  Ueber  einen  ähnlichen  Fall  machte  Wiesing  er  3)  Mittheilung 
in  der  Discussion  zu  einem  Vortrage  von  S ick  in  der  biologischen 
Abtheilung  des  Hamburger  Aerztevereins,  Sitzung  am  5.  April  1898. 


1)  Oppenheim,  Ueber  die  durch  Fehldiagnosen  bedingten  Misserfolge  der 
Himchirurgie.    Berl   klin.  Wochenschr.  1897.  Nr.  49  u.  50. 

2)  Lipmann,  Casuistische  Beiträge  zur  Himchirurgie  und  Himlocalisation. 
Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurologie.  Bd.  3.  1898.  Ref.  Neurolog.  Centraibl. 
IS98.  Nr.  17. 

3)  S.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  21. 
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Und  StachowO  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  die  wegen  ansgespro- 
chener  Symptome  in  oder  an  der  linken  motorischen  Kegion  ange- 
nommene Geschwulst  sich  bei  der  Operation  nicht  fand,  die  Section 
sie  aber  später  im  Stimhirn  unabhängig  yon  jener  Gegend  nachwies. 
In  Folge  einer  ähnlichen  Beobachtung  greift  auch  Dieulafoy^)  die 
Lehre  yon  der  strengen  Localisation  der  Himfunctionen  an.  —  Stim- 
himgeschwülste  zumal  vergrössern  die  Schwierigkeiten  der  Differential- 
diagnose dadurch,  dass  sie  durch  Compression  der  Centralwindungen 
gleiche  Erscheinungen  wie  Erkrankungen  dieser  selbst  hervorrufen 
können.  Und  umgekehrt  haben  die  Beobachtungen  von  Bram  welP), 
Henschen^),  Arnold^)  und  Brissaud  und  de  Massary^)  den 
Beweis  erbracht,  dass  selbst  bei  Erkrankung  der  Centralwindungen  die 
bezeichnenden  und  jene  stets  verrathenden  Erscheinungen  ausbleiben 
können;  weder  Lähmungen  noch  Krämpfe  haben  sich  eingestellt  Die 
Schnelligkeit  mit  der  die  Geschwülste  wachsen,  ist  dabei  oft  von  ent- 
scheidender Bedeutung.  Oppenheim  giebt  deshalb  den  Bath,  der 
Thatsache,  dass  langsam  wachsende  Geschwülste  selbst  den  Abschnitt 
des  Gehirns,  der  ihren  Mutterboden  bildet,  so  wenig  zu  lädiren  brauchen, 
dass  es  weder  zu  Reiz-  noch  zu  Ausfallserscheinungen  kommt,  stets 
Rechnung  zu  tragen.  Und  in  ähnlicher  Weise  äussern  sich  Sharkey^j 
und  Beevor''),  von  denen  der  Letztere  sogar  so  weit  in  seiner  Skepsis 
geht,  zu  sagen,  dass  einseitige  Lähmung  nicht  als  Beweis  für  die 
Diagnose  der  Gehimseite  angesehen  werden  darf.  Glücklicher  Weise 
sind  diese  Ausnahmen,  die  allerdings  die  Schwierigkeiten  der  Diffe- 
rentialdiagnose grell  beleuchten,  eben  nur  Ausnahmen.  Ihre  Kenntniss 
ist  aber  sehr  dienlich  schon  dadurch,  dass  sie  den  betreffenden  Arzt 
und  Chirurgen  vor  peinlichen  Ueberraschungen  einigermaassen  zu 
schützen  geeignet  ist. 

Bei  Er  krankung  des  Stirn  h  im  s  sin  daher  die  Seh  wierig- 


1)  Stachow,  Inaug.-Diss.  Erlangen  1896. 

2)  Dieulafoy,  Ref.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1902.  Nr.  16. 

3)  Byrom  Br  am  well,  On  the  localisation  of  intracranial  tomeurs.  Brain  1 
1899.  Ref.  Centralbl.  f.  d.  Grenzgebiete.  1899.  Nr.  23.  S.  934. 

4)  Uen sehen  a.  a.  0.  S.  150. 

5)  Arnold,  Philadelphia  nearological  society.  1897.  22.  Nov.  Ref.  CentralbL 
f.  d.  Grenzgebiete.  1899.  Nr.  3.  S.  108. 

6)  Brissaud  und  de  Massary,  Diagnostic  d'une  tumeur  c^rdbraJe  sans 
localisation  possibie.    Nouvelle  iconographie  de  la  Salpetridre.  1897.  Nr.  2. 

7)  The  acGurate  localisation  of  intracranial  tumours  exciuding  tumou»  of 
the  motor  cortex,  motor  traet,  pons  and  meduila.  Ref.  v.  Beevor  in  der  Londoner 
neurolog.  Gesellschaft  (30.  Jan.  1898)  mit  daran  sich  anschliessender  Discussion. 
Ref.  Neurolog.  Centralbl.  1889.  Nr.  8.  S.  351. 
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keilen  ganz  ungemein  viel  grösser.  Da  es,  abgesehen  von 
dem  kleinen,  für  die  Sprache  bestimmten  Theile  seines  linken  3.  Lappens 
and  einem  schmalen  Streifen  nahe  der  Centralwindung,  der  das  Cen- 
tram für  die  Nacken-  und  Rumpf musculatur  zu  sein  scheint  Oi  sowie 
einem  kleinen  Bezirke  für  die  Augenmuskeln  weder  sensible  noch 
motorische  Fasern  enthält  und  über  seiner  sonstigen  Bestimmung  noch 
ein  nur  schwach  erhelltes  Dunkel  liegt,  sind  kleine  Geschwülste, 
wenn  sie  sich  streng  auf  das  Stimhirn  beschränken  und  namentlich, 
wenn  sie  in  seinem  Mark  sitzen,  meist  gar  nicht  zu  diagnosticiren. 
Denn  sie  erzeugen  dann  gar  keine  oder  nur  allgemeine  Symptome. 
Grossere  Geschwülste  sind  wohl  durch  etwas  bestimmtere  Erschei- 
nungen ausgezeichnet,  gewisse  psychische  Störungen  z.  B.,  auf  die 
ich  später  noch  kommen  werde,  oder  eigenthümliche  Störungen 
des  Gleichgewichts,  auf  dieBruns'^)  zuerst  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt  hat  Aber  diese  Erscheinungen  sind  nicht  allein  dem  Stirnhirn 
eigen.  Die  letzterwähnte  Störung  zumal,  die  auf  einer  Ataxie  wahr- 
scheinlich der  Kumpfmusculatur  beruht,  möglicher  Weise  auch  auf 
einem  für  sich  allein  auftretenden  oder  durch  Ataxie  der  Nacken- 
musculatur  hervorgerufenen  Schwindel,  galt  früher  als  wesentliches^ 
da  nur  bei  ihnen  vorkommendes  Erkennungszeichen  der  Kleinhim- 
erkrankungen.  Trotz  ihrer  hohen  Bedeutung  sind  daher  jene  Sym- 
ptome allein  für  die  Localdiagnose  des  Stirnhirns  nicht  verwerthbar. 
unter  diesen  Umständen  erlangen  die  sog.  Nachbarschafts- 
symptome besondere  Wichtigkeit.  Diese  können  auftreten,  sobald 
die  Geschwulst  bei  ihrem  Wachsthum  an  dieser  oder  jener  Stelle  sich 
wichtigen  benachbarten  Theilen  nähert  und  sie  in  Mitleidenschaft 
zieht  Und  deren  giebt  es  eine  ganze  Beihe.  Es  gilt  diese  oft  un- 
scheinbaren Zeichen  zu  suchen.  So  kann  die  Diagnose  eine  sehr 
werth volle  Unterstützung  erhalten  durch  das  Auftreten  besonders  ein- 
seitiger Anosmie,  noch  mehr  durch  den  Nachweis  einer  ein- 
seitigen oder  wenigstens  einseitig  stärker  ausgeprägten 
Stauungspapille  und  Sehstörung,  der,  wenn  er  noch  verbunden 
ist  mit  der  Erkennung  von  Netzhautblutungen,   wie  kürzlich  in 

1)  Vgl.  Anton  nndZingerle,  Bau,  Leistung  und  Erkrankung  dea  mensch- 
lichen Stirnhirns.  1.  Th.  Festschr.  der  Grazer  Universität.  19ul.  —  Vgl.  auch  die 
interessante  Beobachtung  von  Zacher,  Ueber  einen  neuen  Fall  von  doppel- 
seitigem symmetrisch  gelegenem  Erweichungsherd  im  Stimhirn  und  Neuritis 
optica.    Neurolog.  Centralbl.  1901.  Nr.  23. 

2)  Er  uns,  Ueber  einige  besonders  schwierige  und  praktisch  wichtige  diffe- 
rentialdiagnostische  Fragen  in  Bezug  auf  Localisation  der  üimtumoren.  Wien, 
klin.  Rundschau.  XL  Jahrg.  1S97.  Nr.  45  u.  46  u.  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  30. 
Heft  1.  S.  320. 
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einem  Falle  von  Bergmannes 0»  geradezu  den  Werth  eines  Herd- 
symptoms gewinnt,  v.  Bergmann  weist  mit  B.echt  darauf  hin^  dass, 
wenn  einmal  die  Allgemeindiagnose  eines  Hirntumors  gestellt  ist,  diese 
einseitigen  Netzhautblutungen  sich  gar  nicht  einfacher  erklären  lassen, 
als  durch  die  Annahme  eines  Stimhirntumors,  der  durch  Druck  auf 
die  V.  ophthalmica  in  deren  Gebiet  eine  solche  Stauung  bewirkt,  dass 
hier  kleine  Blutungen  erfolgen.  Eine  gewisse  Berücksichtigung  ver- 
dient vielleicht  stets  das  in  meinem  Falle  gefundene  Zeichen  der 
gekreuzten  Pupillenerweiterung,  von  dem  in  einigen  Kranken- 
geschichten die  Rede  ist,  und  von  dem  Michell  Clarke^)  behauptete, 
dass  er  es  in  keinem  seiner  Fälle  vermisst  habe.  Nach  Seymour 
Sharkey  ^)  unterstützen  auch  Augenmuskellähmungen,  nament 
lieh  die  gekreutzten,  die  Diagnose  nicht  unwesentlich ;  wir  bemerkten 
in  unserem  Falle  eine  Ptosis  des  linken  Augenlids  und  leichte  Parese 
des  linken  Abducens.  Femer  ist  zu  beachten  die  tonische  Ablenkung 
des  Kopfes  und  der  Augen  nach  der  Seite.  Wir  kommen  damit 
zu  einem  der  wichtigsten  Zeichen,  das  ja  auch  in  unserem  Falle  die 
Localdiagnose  ganz  besonders  mit  entschied,  den  motorischen 
Lähmungs-  und  Reizerscheinungen  in  der  gekreuzten 
Körperhälfte.  Das  Auftreten  einer  Parese  oder  Lähmung,  sei  es 
der  ganzen  Körperhälfte  oder  einzelner  Gebiete,  oder  von  Krämpfen, 
besonders  von  solchen  beschränkten  Gebiets,  ist  von  um  so  grösserer 
Bedeutung,  je  später  nach  dem  Auftreten  der  Allgemeinsymptome  und 
je  langsamer  sich  jene  Erscheinungen  entwickeln.  Ob  der  Patellar- 
reflex  wirklich  so  häufig,  wie  Williamson*)  behauptet,  nämlich 
in  20  Proc.  aller  Fälle  von  Stimhimerkrankung  durch  Geschwülste 
oder  Abscessbildung,  beiderseitig  fehlt,  müssen  weitere  Untersuchungen 
feststellen.  Eine  Bestätigung  dieser  Behauptung  wäre  unter  Umstanden 
von  einigem  Werthe  für  die  Diagnostik. 

Dass  gewisse  Sprachstörungen  die  Diagnose  sehr  erleichtem, 
bedarf  bei  der  Kenntniss  von  dem  Sitze  des  Sprachcentrums  keines 
Hervorhebens.  Aber  auch  Schreibstörungen  haben  Sciamanna^) 
die  Diagnose   einer   Stimhirngeschwulst   ermöglicht  in  einem  Falle, 

1)  V.  Bergmann,  Zur  Casuistik  operativer  Hirntumoren.  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  Bd.  65.  S.  988. 

2)  Michell  Clarke,  Discnssion  zu  dem  Referat  von  Beevor,  Theaccurate 
localisation  etc.  a.  a.  0. 

3)  Seymour  Sharkey,  ebenda. 

4)  Williamson,  On  loss  of  the  knee-jerks  in  gross  lesions  of  the  prae- 
frontal  region  in  the  brain.  Glasgow,  med.  joum.  Nov.  1899. 

5)  Sciamanna,  Bericht  inLanciso's  Geseilschaft  der  römischen  Kranken- 
häuser.    S.  Münchener  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  29. 
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in  dem  keine  Spur  von  Worttaubheit  oder  corticaler  sensorischer 
Aphasie  bestand. 

Eine  weitere,  oft  äusserst  werth volle  Unterstützung  liefert  den 
Untersuchenden,  wie  mir  bei  meinem  Kranken,  die  Localisation 
des  Kopfschmerzes  und  das  Verhalten  des  Schädels  gegenüber 
der  Percussion.  Wenn  der  ja  ein  Allgemeinsymptom  vorstellende  Kopf- 
schmerz so  hartnäckig  sich  an  eine  Stelle  heftet,  wie  bei  meinem 
Kranken,  so  fordert  er  geradezu  seine  Verwerthung  für  die  Local- 
diagnose  heraus. 

Aber  noch  werthvoller  kann  das  Ergebniss  der  Percussion 
des  Schädels  werden.  Sie  wirkt  in  zweierlei  Richtung.  Durch 
den  Nachweis  einerseits  einer  umschriebenen  Empfindlichkeit,  anderer- 
seits einer  Veränderung  des  Tonschalls  vermag  sie  den  Ort  der  Krank- 
heit zu  verrathen.  Bei  allgemeiner  Osteoporose  und  Verdünnung  des 
Schädels  kann  sich  natürlich  die  percutorische  Empfindlichkeit  über 
den  ganzen  Schädel  erstrecken,  auch  bei  hyperästhetischer  Haut  kann 
sie  vorkommen,  so  bei  Hysterie  und  nach  meinen  Beobachtungen  nicht 
selten  nach  Influenza.  Aber  von  dieser  Form  sehe  ich  hier  ab.  Die 
percutorische  umschriebene  Empfindlichkeit,  die  wahrschein- 
lich von  einer  umschriebenen  Osteoporose  abhängt  und  natürlich  auch 
einmal,  wie  bei  meinem  Kranken  trotz  starker  Verdünnung  des  Knochens 
fehlen  kann,  besitzt  nicht  allein  den  Vorzug,  dass  sie  den  Sitz  der 
Geschwulst  anzudeuten  vermag,  sondern  auch  den,  dass  sie  in  den 
meisten  Fällen  den  Beweis  für  einen  oberflächlichen  Sitz  oder  wenig- 
stens für  das  Heranwachsen  der  Geschwulst  bis  an  die  Oberfläche 
des  Hirns  verräth.  Nach  einer  kürzlichen  Mittheilung  von  Berg- 
mannes 0  kam  ihm  dieser  doppelte  Vorzug  für  die  Erkennung  einer 
Stimhimgeschwulst  neuerdings  wieder  sehr  zu  Statten.  Und  wie  er 
in  seiner  Monographie  mittheilt,  hat  sich  allein  auf  Grund  der  ört- 
lichen Empfindlichkeit  Heath  zu  einem  operativen  Eingriff  ent- 
schlossen, der  die  gestellte  Diagnose  bestätigte.  Wie  fast  überall  auf 
unserem  Gebiete,  ist  aber  auch  hier  Vorsicht  am  Platze.  Jedenfalls 
mnss  die  percutorische  Empfindlichkeit  sehr  ausgesprochen  sein  und 
schon  bei  leisem  Percutiren  auftreten.  Andernfalls  kann  man,  wie 
Wollenberg  und  Borelius^),  durch  das  Zeichen  zur  Operation  am 
falschen  Orte  veranlasst  werden  und  somit  eine  schwere  Niederlage 
erleben.  In  manchen  Fällen  soll  nach  Oppenheim  durch  Druck 
die  umschriebene  Empfindlichkeit  des  Schädels  sicherer  festzustellen 
sein  als  durch  Percussion. 

1)  V.  Bergmann,.  Zur  Casuistik  u.  s.  w.  a.  a.  0. 

2)  Cit  bei  Oppenheim,  Geschwülste  des  Gehirns.  S.  216. 

D«atache  Zeitiohrift  f.  Chiniigie.   LX^VII.  Bd.  19 
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Das  andere  wichtige  Zeichen,  die  Veränderung  des  Ton- 
schalls, das  auch  in  meinem  Falle  die  Percussion  ergab,  die  Tympanie 
und  das  an  bruit  de  pot  fel6  erinnernde  Scheppern  ist  gerade  bei  Stirn- 
himgeschwälsten  nicht  selten  beobachtet  worden  und  erleichtert  dadurch 
die  Localdiagnose  bisweilen  ungemein.  Es  ist  ebenfalls  eine  Folge 
der  Verdünnung  des  Schädels  und  ist  nach  der  Ansicht  des  Physikers 
Kohlrausch,  dessen  Ansicht  Brunst  einholte,  nur  dadurch  möglich 
dass  der  Schädel  beim  Beklopfen  einen,  wenn  auch  noch  so  leichten 
Eindruck  oder  eine  Einbiegung  erhält;  und  es  ist  daher  bei  Säug- 
lingen und  Kindern  in  den  ersten  Jahren,  wie  ich  mich  durch  Ver- 
suche überzeugte,  fast  regelmässig  zu  erhalten.  N.  Bruce  Carson^), 
der  es,  weil  er  es  in  4  Fällen  von  Kleinhirngeschwulst  gefunden  hat, 
für  ein  pathognomisches  Zeichen  dieser  Geschwulst  hält  und  es  nur 
bei  Schädeln  entstehen  lässt,  deren  Nähte  durch  die  in  den  Ventrikeln 
nach  Verschluss  der  Abwege  durch  die  Oeschwulst  sich  ansammelnde 
Flüssigkeit  gesprengt  sind,  hat  mit  dieser  Ansicht  sicher  nicht  Recht 
Schon  mit  Rücksicht  auf  meinen  Fall,  in  dem  die  Schädelnähte  nicht 
gesprengt  waren.  Nur  das  Vorhandensein  des  Zeichens  in  grösserer 
Ausdehnung,  namentlich  über  der  Mitte  des  Schädels  kann  eine  Klein- 
himgeschwulst  erwarten  lassen,  während  sein  umschriebenes  Auftreten 
in  der  Stimgegend,  namentlich  auch  nach  den  Erfahrungen  von  Bruns 
für  die  Annahme  einer  Geschwulst  im  Stimhim  vermuthet  werden  darf. 

Es  sind  leider  die  Schallverhältnisse  des  Schädels  bisher  nur  von 
wenigen  Seiten  geprüft  worden.  Die  nach  früheren  vereinzelten  Unter- 
suchungen von  Macewen,  Suckling,  Robertson,  Bruns  und 
Durante,  neuerdings  von  Paoli  und  Mori^)  angestellten  systema- 
tischen Untersuchungen,  deren  Ergebnisse  G.  de  la  Ton  rette  und 
Chipault^)  im  Wesentlichen  bestätigten,  haben  ganz  beachtenswerthe 
Ergebnisse  gezeitigt.  Paoli  und  Mori  haben  nicht  nur  zahlreiche 
Untersuchungen  an  den  Schädeln  normaler  Lebender  in  verschiedenen 
Lebensaltem,  sondern  auch  Versuche  an  den  Schädeln  Todter  ange- 
stellt, in  die  sie  von  einem  kleinen  Loch  im  Schädel  und  später,  um 
möglichst  jede  Fehlerquelle  auszuschliessen,  vom  Hinterhauptloch  Blut 

1)  Brans,  Geschwulste  des  Nervensystems.  S.  88. 

2)  N.  Bruce  Carsoü,  The  cranial  cracked  pot  soundas  a  Symptom  of  oere* 
bellartumours.    Annals  of  surgery.  1898.  Sept. 

3)  Paoli  et  Mori,  Valeur  de  la  percussion  dn  crane  pour  le  diagnostie 
des  affcctions  chirurgicales  du  cerveau.  Policlinico.  15.  Febr.  1898.  Ref.  Semaine 
m^dicale.  1898.  p.  136. 

4)  Gilles  de  la  Tourette  et  Chipault,  De  la  percussion  m^thodiqae 
du  crane.  Acad6raie  de  ra^decine.  28.  März  1899.  La  Semaine  m^dic.  1899.  p.  108. 
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und  mit  Wasser  geschlagenes  Eidotter  eingespritzt  hatten.  Nach  diesen 
Yon  Erfolg  gekrönten  Versuchen  haben  sie  unter  Anderem  gefunden, 
dass  Meningitis,  Abscess  und  Bluterguss  stets  stärkere  Dämpfung  an 
der  betreffenden  Stelle  des  Schädels  ergab,  und  es  ist  ihnen  gelungen, 
am  Lebenden  selbst  kleine  Blutherde,  bei  einem  7jährigen  Mädchen 
den  Hauptherd  der  Meningitis,  in  einem  zweifelhaften  Falle  einen 
Abscess  von  Eigrösse  im  Stimhim  durch  die  Percussion  nachzuweisen. 
Nach  diesen  Erfahrungen  dürfte  es  sich  lohnen,  diese  Untersuchungen 
fortzusetzen. 

Es  ist  klar,  dass,  wenn  nun  zu  der  ganzen  Reihe  schon  bespro- 
chener Symptome  noch  eine  umschriebene  Vortreibung  des 
Schädels,  wie  sie  mein  Kranker  besass,  hinzutritt,  die  Localdiagnose 
nur  an  Sicherheit  gewinnen  kann. 

Bot  mir  unser  Fall  eine  Anzahl  die  Diagnose  begünstigender  Ver- 
hältnisse, wie  z.  B.  auch  die  eben  erwähnte  Vortreibung  des  Schädels, 
80  muss  es  um  so  auffälliger  erscheinen,  dass  zwei  Erscheinungen 
fehlten,  die  man  mit  Bücksicht  auf  diese  Vortreibung  und  die  Ver- 
dünnung des  Schädels,  welche  als  Zeichen  eines  grossen  Druckes  im 
Schädelraum  angesehen  werden  mussten,  mit  Sicherheit  erwarten 
durfte,  die  Stauungspapille  und  die  Pulsverlangsamung,  Er- 
scheinungen, die  ja  mit  zu  den  wichtigsten  Allgemeinerscheinungen 
einer  Himgeschwulst  gerechnet  werden  und  ganz  ungemein  viel  häu- 
figer und  zeitiger  den  erhöhten  Himdruck  anzeigen,  als  jene  Knochen- 
veränderangen.  Dem  etwaigen  Einwurf,  dass  durch  die  Ausdehnung 
des  Knochens  der  Erhöhung  des  Himdrucks  gewissermaassen  ausge- 
wichen sei,  durch  welche  Annahme  allerdings  Ursache  und  Wirkung 
so  ziemlich  vertauscht  wird,  kann  ich  mit  dem  bei  der  Operation  er- 
hobenen Befund  des  Mangels  der  Himpulsation  an  der  freigelegten 
Stelle  und  der  Thatsache  begegnen,  dass  schon  beim  leisen  Aufsetzen 
der  Messerspitze  die  Cyste  geöffnet  wurde  und  die  Flüssigkeit  sich 
sofort  in  starkem  Schwalle  ergoss,  Zeichen,  die  doch  ohne  Zweifel  für 
einen  sehr  hohen  Druck  sprechen. 

Die  Pulsverlangsamung  ist  nun  freilich  ein  Zeichen,  dessen 
Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Himgeschwülste  nicht  sehr  gross  ist, 
da  sie  nur  bei  einer  gewissen  Höhe  des  Druckes  eintritt,  bei  massigem 
Drucke  oft  fehlt  und  bei  sehr  hohem  Drucke  in  das  Gegentheil  um- 
schlagen kann,  was  z.  B.  gewöhnlich  gegen  das  Ende  der  Krankheit 
stattfindet  Da  bisher  sich  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  des  Ver- 
haltens des  Pulses  bei  den  Himgeschwülsten  noch  nicht  hat  feststellen 
lassen,  hat  es  für  uns  keinen  Zweck,  sich  länger  mit  ihm  zu  be- 
schäftigen. 

19* 


292  XL  Fbanke 

Dagegen  verdient  das  auffallende  Verhalten  der  Seh- 
nervenpapille  eine  kurze  Besprechung.  Wenn  auch  die  Angaben 
der  einzelnen  Autoren  über  die  Häufigkeit  der  Stauungspapille  bd 
den  Himgeschwülsten  ziemlich  weit  auseinander  gehen,  so  sind  doch 
Alle  darin  einig,  dass  sie  eins  der  häufigsten  und  wichtigsten  Zeichen 
jener  Geschwülste  ist  Die  Unterschiede  in  den  Angaben  finden  schon 
dadurch  leicht  ihre  Erklärung,  dass  der  eine  Autor  mehr  ambulante 
und  also  noch  nicht  so  weit  vorgeschrittene  Fälle  verrechnet,  während 
ein  Anderer,  der  über  ein  grosses  Krankenhausmaterial  verfügt,  mehr 
Fälle  im  Endstadium,  die  ja  eher  das  Krankenhaus  aufsuchen,  ver- 
werthet.  Die  Einen  werfen  Stauungspapille  und  Neuritis  optica  zu- 
sammen, .während  Andere  sie  streng  getrennt  halten.  So  entsteht  der 
scheinbare  Widerspruch,  dass  Oppenheim  in  der  neuesten  Auflage 
seiner  „Geschwülste^  erklärt,  er  habe  den  Eindruck,  dass  in  der 
neueren  Zeit,  in  der  die  Diagnose:  Hirntumor  weit  öfter  im  Frlih- 
stadium  gestellt  und  durch  die  anatomische  Beobachtung  Jn  vivo  ge- 
sichert wird,  die  Stauungspapille  ein  weniger  constantes  Symptom 
des  Hirntumors  bildet,  dass  dagegen  KraussO  noch  1898  fand,  dass 
sie  in  90  Proc.  der  Fälle  bestehe,  und  Gross^j  sie  sogar  auf  95Proc. 
der  Himgeschwülste  berechnet 

Leider  besteht  auch  für  die  Stauungspapille  keine  Gesetzmässig- 
keit der  Bedingungen,  unter  denen  sie  auftritt  Hat  Gowers^)  be- 
richtet, dass  man  sie  bei  einem  Tuberkel  im  Pons  von  der  Grosse 
einer  Kirsche  beobachtet  habe,  so  hat  man  sie  dagegen  nicht  selten 
bei  verhältnissmässig  grossen  Geschwülsten,  wovon  Oppenheim  Bei- 
spiele anführt,  ja  sogar  bei  einem  faustgrossen  Sarkom  der  Dura 
mater  vermisst  Und  mein  Fall  ist  ein  weiteres  Beispiel  für  diese 
Ausnahmen. '  Bei  der  Grösse  des  von  mir  beobachteten  Echinococcus 
verdient,  selbst  wenn  man  berücksichtigt,  dass  es  sich  nicht  um  eine 
eigenüiche  „Geschwulst^  gehandelt  hat,  das  Fehlen  der  Stauungspapille 
um  so  mehr  Beachtung,  als  diese  gerade  für  grössere  Geschwülste  im 
Stimhim,  namenüich,  wenn  sie  einseitig  auftritt,  als  eins  der  wichtigsten 
Erkennungszeichen  anzusehen  ist  Lantzenberg^)  hat  aber  einen 
Fall  veröffentlicht,  in  dem  selbst  bei  bedeutender  Grösse  eines  Myxo- 

1)  Kr  au  88,  Seme  observadons  on  brain-anatomy  and  brain-tumoars.  The 
PhUadelphia  med.  Joam.  1.  Oct  189S. 

2)  E.  Gross,  Pathogenese  und  Bedeutung  der  im  Gefolge  der  Himtamoren 
auftretenden  Papillitis.  Orvosi  hetilap.  41.  Jahrg.  Nr.  9.  Ref.  Centralbl.  f.  d.  Grenz- 
gebiete u.  8.  w.  1900.  Nr.  16. 

3)  Cit  bei  Oppenheim,  Geschwülste.  S.  64. 

4)  Lantzenberg,  Myxosarcome  du  cerveau  (lobes  frontaux).  Bullet  de  la 
Soc.  anatom.  1899.  S.  291. 
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Sarkoms  des  linken  Stirnlappens ,  das  auf  den  Balken  übergriff,  also 
einer  wirklichen  Geschwulst,  die  Stauungspapille  fehlte.  Immerhin 
sind  das  sehr  seltene  Fälle.  Sie  erinnern  an  die  ebenfalls  sehr  seltene, 
fast  noch  merkwürdigere  Thatsache,  dass  die  Stauungspapille  bei 
Fortdauer  des  Grundleidens  sich  spontan  zurückbilden  kann.  Ueber 
eine  solche  Beobachtung  berichtet  Oppenheim')  bei  Erwähnung 
einer  ähnlichen  von  F.  Schnitze  gemachten  Erfahrung.  Von  welchen 
umständen  dieser  eigenthümliche  Vorgang  abhängt,  ist  nicht  ergründet 
Möglicher  Weise  hat  für  diese  Fälle  die  Kocher'sche'^)  Behauptung 
Geltung,  dass  die  Stauungspapille  nur  so  lange  nachweisbar  sei,  als 
noch  Flüssigkeit  im  Schädel  vorhanden  sei,  dass  sie  dagegen  schwinde, 
sobald  diese  ausgepresst  sei.  Nun  kann  ich  von  meinem  Falle  zwar 
nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  im  Schädel  keine  Cerebro- 
spinalfiüssigkeit  mehr  enthalten  gewesen  sei,  aber  ich  kann  diese 
Möglichkeit  nicht  ableugnen.  In  meinem  Falle  spielt  aber  jedenfalls 
der  Umstand  eine  grosse  Bolle,  dass  es  nicht  ein  fester  Tumor  war, 
mit  dem  wir  zu  thun  hatten,  sondern  eine  cystische  Geschwulst  und 
dazu  noch  ein  Echinococcus.  Mannigfache  Erfahrungen,  —  R  o  s  s  o  - 
limo^)  wies  erst  vor  einiger  Zeit  wieder  darauf  hin,  —  haben  die 
bemerkenswerthe  Thatsache  immer  wieder  bestätigt,  dass  nicht  selten 
bei  cystischen  Geschwülsten,  z.  B.  den  Gliomcysten  selbst  bedeutender 
Entwicklung,  die  Stauungspapille  fehlt.  Und  ganz  besonders  zeichnen 
sich  die  Echinokokken  in  dieser  Weise  aus.  Ob  bei  diesen  das  Fehlen 
von  Toxinen  oder  anderen  reizenden  Stoffen,  die  man  bei  den  Ge- 
schwülsten ja  nicht  mit  Sicherheit  ausschliessen  kann,  eine  Rolle  spielt 
oder  ihre  Elasticität,  will  ich  an  dieser  Stelle  nicht  untersuchen.  Das 
hiesse  den  ganzen  Streit  über  die  Entstehung  und  Bedeutung,  sowie 
das  Wesen  der  Stauungspapille,  der  durchaus  noch  nicht  völlig  ent- 
schieden ist,  wiederholen.^) 

Ich  widerstehe  auch  der  Versuchung,  auch  an  der  Hand  meines 
FaUes  über  die  so  interessante,  aber  ebenfalls  noch  heiss  umstrittene 

1)  Oppenheim,  Gescbwülste.  S.  62. 

2)  Kocber,  Hirnerschatterang,  Himdrack  and  cbirargische  Eingriffe.  Spec. 
Pathologie  u.  Therapie  v.  Nothnagel.  Bd.  9.  Tb.  III.  Abth  I. 

3)  Rossolimo,  Ueber  Resultate  der  Trepanation  bei  Himtumoi*en.  Archiv 
f.  Psychiatrie  u.  Neurologie.  1897.  Bd.  29.  S.  528. 

4)  Hit  Bezug  auf  das  Besprochene  sind  die  Versuche  von  Harvey  Cu- 
»hing(Einflass  von  Himcompression  auf  den  intracraniellen  Kreislauf.  Mitth.  aus 
d.  Grenzgebieten  d.  Medicin  u.  Chirurgie.  Bd.  9.  S.  789)  erwähnenswerth,  die  er- 
geben haben,  dass  Himcompression,  welche  eine  den  normalen  Blutdruck  weit 
übersteigende  Höhe  der  intracraniellen  Spannung  verursacht,  ohne  jedes  andere 
Symptom  auftreten  kann,  als  dasjenige  einer  Blutdrucksteigerung. 
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Frage  nach  der  Entstehung  der  Himdruckerscheinungen  zu  äussern, 
die  ja  erst  kürzlich  durch  die  Kocher'sche  Arbeit  wieder  in  eine 
neue  Beleuchtung  gerückt  ist 

Ich  möchte  mich  vielmehr  jetzt  der  Besprechung  der  von  mir 
schon  oben  hervorgehobenen  eigenthümlichen  Veränderung  im 
psychischen  Verhalten  meines  Kranken  zuwenden.  Hatte  ich 
Recht,  auf  sie  einen  besonders  grossen  Werth  zu  legen?  Die  Beant- 
wortung dieser  Frage,  damals  (1898)  für  mich  leicht,  dürfte  nach 
den  Veröffentlichungen  der  neuesten  Zeit  nicht  so  ohne  Weiteres 
zu  bejahen  sein.  Bei  der  Wichtigkeit  dieses  Punktes  für  die  Diag- 
nose halte  ich  eine  Erörterung  desselben  für  angebracht  Es  handelt 
sich  um  die  Frage:  Ist  das  Stimhirn  nicht  nur  der  hauptsächliche 
Sitz  der  Verstandes-  und  Seelenthätigkeit,  sondern  auch  der  allei- 
nige Sitz  bestimmter  psychischer  Aeusserungen  und  Charaktereigen- 
schaften? 

Bekanntlich  haben  seit  Hitzig  und  Bouilland  eine  Reihe  nam- 
hafter Autoren,  ich  nenne  nur  Wundt,  Collin,  Bianchi,  Flechsig, 
Allen  Starr  das  Stimhirn,  durch  dessen  mächtige  Entwicklung 
sich  ja  der  Mensch  auch  vor  den  höcbstorganisirten  Thieren  aus- 
zeichnet ,  das  sogar  bei  den  höherstehenden  Menschenrassen  stärker 
ausgebildet  sein  soll  als  bei  den  niederen,  aJs  das  Organ  betrachtet 
von  dem  aus  hauptsächlich  die  Intelligenz  und  die  wichtigsten  oder 
die  Mehrzahl  der  psychischen  Functionen  ihren  Ausgang  nehmen. 
Und  insbesondere  hat  sich  seit  der  Veröffentlichung  von  Ch.  Welt*), 
Ende  der  achtziger  Jahre  mehr  und  mehr  die  Anschauung  befestigt, 
dass  gewisse  Charakterveränderungen,  wie  Reizbarkeit,  Gewaltthätig- 
keit,  Boshaftigkeit,  eine  besondere  Form  des  Blödsinns,  die  Moria, 
und  Witzelsucht  an  Erkrankungen  des  Stirnhirns  gebunden  sei.  Nach- 
dem besonders  durch  die  bekannten,  schon  erwähnten  Arbeiten  von 
Jastrowitz  und  Oppenheim  auf  die  beiden  letzteren  Krankheits- 
erscheinungen die  Aufmerksamkeit  gelenkt  war,  mehrten  sich  die 
Beobachtungen,  die  diese  Auffassung  zu  bestätigen  schienen.  So  hat 
noch  Wendel*^)  in  einer  ausführlichen  Arbeit  vor  2  Jahren  Charakter- 
veränderungen als  charakteristisches  Zeichen  der  Stimhirnerkrankung 
bezeichnet;  ja  er  ist  sogar  so  weit  gegangen,  eine  bestimmte  Stirn 
himhälfte,  das  rechte  Stimhirn  als  den  fast  ausschliesslichen  Sitz  des 


1)  Ch.  Welt,  a.a.O.  S.  339. 

2)  Wendel,  Charakterveränderungen  als  Symptome  und  Folgen  von  Er- 
krankungen und  Verletzungen  des  Stirnhims.  Mittb.  aus  d.  Grenzgebieten  d. 
Medicin  u.  Chirurgie.  Bd.  7.  S.  473. 
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Charakters  anzusehen.  Und  nach  ihm  hat  HönigerO>  der  offenbar 
Yoreingenommen  durch  die  bißherigen  Mittheilungen,  die  Witzelsucht 
auch  als  Ausfluss  einer  Stirnhimerkrankung  betrachtete  und  sie  auf 
eine  Einbeziehung  des  Sprachcentrums  in  diese  Erkrankung  zurück- 
zuführen suchte,  sich  nicht  etwa  gefragt,  als  er  fand,  dass  sie  nament- 
lich auch  bei  rechtsseitiger  Stirnhimerkrankung  auftrete,  ob  sie  nicht 
etwa  auch  bei  Erkrankung  anderer  Himgebiete  vorkomme,  sondern 
sich  auf  eine  etwas  gezwungene  Weise  bemüht,  seine  Hypothese  mit 
jener  Thatsache  in  Einklang  zu  bringen.  Auch  Zacher^)  misst  dem 
Symptom  der  Witzelsucht  einen  gewissen  Werth  bei,  während  er  her- 
vorhebt, dass  in  seinem  Falle,  der,  da  die  Erkrankung  sich  streng 
auf  beide  Stimhimhälften  mit  Ausschluss  des  hintersten  Abschnitts 
beschränkte  und  nicht  in  einer  vielleicht  doch  gewisse  Toxine  erzeugen- 
den Geschwulstbildung,  sondern  einfachen  Blutung  mit  folgender  Er- 
weichung bestand,  gewissermaassen  ein  von  der  Natur  angestelltes 
reines  Experiment  abgiebt,  Charakterveränderungen  nach  der  unan- 
genehmen Seite  hin  vollständig  fehlten.  Dagegen  fanden  sich  eine 
Reihe  dauernder  psychischer  Störungen,  die  man  mit  den  durch  die 
beiden  Herde  gesetzten  Veränderungen  nothwendiger  Weise  in  Verbin- 
dung bringen  muss:  1.  ausgesprochene  Störung  der  Merkfähigkeit 
und  dadurch  bedingte  hochgradige  Vergesslichkeit  bei  sonst  klarem 
Erkennungsvermögen  der  Umgebung,  richtiger  Urtheilskraft  und  er- 
haltenem Gedächtniss  für  die  Vergangenheit;  2.  Mangel  an  Zeitbewusst- 
sein;  3.  Mangel  jeglicher  Beaction  auf  äussere  Vorgänge,  sowie  auf 
Veränderungen,  die  die  eigene  Person  betrafen. 

So  wichtig  nun  alle  diese  Einzelbeobachtungen  schienen,  so  fehlte 
es  bisher  doch  an  einer  kritischen  Verarbeitung  der- 
selben und  namentlich  einer  umfassenden  Vergleichung 
der  bei  ihnen  auftretenden  psychischen  Störungen  mit 
den  bei  den  übrigen  Gehirngeschwülsten  vorkommenden. 
Die  ersterwähnte  Lücke  ausgefüllt  zu  haben,  ist  das  Verdienst  Ed. 
Müllers*^) ,  der  die  Frage  mit  grosser  kritischer  Schärfe  und  Gründ- 
lichkeit neuerdings  bearbeitet  hat.  Die  von  ihm  verarbeiteten  50  Fälle 
von  Stimhimerkrankungen,  namentlich  auch  vom  Standpunkte  des 


1)  Honig  er,  Zur  Diagnose  der  Geschwülste  des  Stimhims.  Mtinchener 
med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  19. 

2)  Zacher,  Ueber  einen  FaU  von  doppelseitigem,  symmetrisch  gelegenem 
Erwcichungsberde  im  Stimhim  und  Neuritis  optica.  Neurolog.  Centralbl.  1901. 
Nr.  23. 

3)  Ed.  M filier,  Ueber  psychische  Störungen  bei  Geschwülsten  und  Ver- 
letzungen des  Stimhims.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenlieilkunde.  Bd.  21.  Heft  3  u.  4. 
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Psychiaters  prüfend,  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  der  Lite- 
ratur kein  einziger  Fall  existirt,  der  zur  Verlegung  jener  Störungen 
in  das  Stimhim  berechtigt  Denn  in  keiner  der  bisherigen  Veröffent- 
lichungen ist  der  klinische  und  pathologisch-anatomische  Nachweis 
geführt^  dass  eine  diffuse  Himrindenerkrankung,  die  jene  Störungen 
hervorrufen  kann,  ausgeschlossen  oder  wenigstens  unwahrscheinlich 
ist  Diesen  Tadel  begründet  er  durch  eine  sorgfältige  Analyse  aller 
und  namentlich  auch  der  von  Chart  Welt  zusammengestellten  Fälle, 
bei  denen  er  wie  sonst  auch  die  gerade  in  psychiatrischer  Hinsicht 
durchaus  nöthige  Genauigkeit  der  Anamnese  und  Eatamnese  vermisst 
Und  er  weist  ganz  unwiderleglich  nach,  dass  die  von  ihr  mitgetheilte 
und  die  Hauptstütze  ihres  Localisationsversuches  bildende  Eigenbeob- 
achtung eine  durchaus  psychopathische,  an  chronischem  Alkoholismus 
leidende  Person  betrifft,  bei  der  die  psychische  Störung  ganz  unge- 
zwungen auf  eine  diffuse  Himschädigung  zurückgeführt  werden 
könne,  sodass  man  von  einer  traumatischen  Psychose,  —  es  handelte 
sich  um  eine  Verletzung  des  Stirntheils,  —  reden  müsse.  Dabei  leugnet 
Müller  aber  nicht,  dass  sich  hauptsächlich  im  Anfangsstadium  mancher 
Tumoren  des  Stimhims  mit  einer  gewissen  Vorliebe  ähnliche  Zustände 
entwickeln  können,  die  aber  keineswegs  Herd-,  sondern  echte  Allge- 
meinsymptome  darstellen  und  dadurch  für  die  Localdiagnose  werth- 
los  sind.  Was  nun  die  Witz el sucht  betrifft,  jenen  eigenthümlichen 
Humor  mit  Neigung  zu  witzelnden  Bemerkungen,  so  zeigt  Müller 
an  der  Hand  der  Literatur,  dass  sie  durchaus  nicht  an  das 
Stirnhirn  gebunden  ist,  sondern  sich  bei  manchen  Paralytikern^ 
senil  Dementen,  Potatoren  findet,  von  Oppenheim  bei  Urämie  be- 
obachtet ist^  von  Uhlenhut  bei  einer  Geschwulst  des  hinteren  Theiles 
des  rechten  Schläfen-  und  zum  Theil  auch  Scheitellappens,  dass  sie 
bei  epileptischen  Zuständen,  Morphinismus  u.  s.  w.  vorkommt.  Doch 
giebt  er  zu,  dass  sie  am  leichtesten  bei  Stirnhirngeschwülsten  sich 
entwickeln  kann,  weil  diese  erfahrungsgemäss  wegen  ihrer  relativ 
grossen  Entfernung  von  lebenswichtigen  Centren  erst  relativ  spät  zum 
Tode  führen,  deshalb  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  und  diffuse 
Schädigungen  des  Hirnes  in  grosser  Intensität  hervorrufen 
können.  Diese  diffusen  Schädigungen  äussern  sich  hauptsächlich  in 
fortschreitender  Verblödung,  welche  wiederum  die  Grundlage  für  die 
Entwicklung  der  Moria  bildet.  Wenn  er  nun  bestätigen  konnte,  dass 
diese  gerade  bei  rechtsseitigen  Geschwülsten  eintritt,  so  glaubt  er  daran 
erinnern  zu  müssen,  dass  linksseitige  bei  ihrem  Wachsthum  sehr  leicht 
Aphasie  und  damit  wenigstens  die  Unmöglichkeit,  die  Witzelsucht  zu 
äussern,  hervorrufen. 


Ucber  einen  Echinococcus  des  Sümhims  von  aussei^ewöhnlicher  Grösse.    297 

Auf  den  Eintritt  psychischer  Störungen  überhaupt  hat  die  Art 
der  Geschwulst  insofern  Einfluss,  als  sie  am  ehesten  bei  Ge- 
schwülsten sarkomatösen  Charakters  beobachtet  werden;  aber  weder 
der  rechtsseitige  oder  linksseitige  Sitz  im  Stimhim  oder  ihre  Lage 
in  demselben,  ob  an  der  Orbitalfläche  oder  Convexität  oder  im  Mark, 
ist  ohne  deutliche  Rückwirkung  auf  Häufigkeit,  Form  und  Intensität 
der  psychischen  Störungen,  insbesondere  haben  sich  in  keiner  Weise 
Beziehungen  zwischen  klinisch  festgestellten  Gharakterveränderungen 
und  dem  Sitz,  der  Grösse  u.  s.  w.  der  Geschwulst  finden  lassen.  Auch 
gleichzeitige  Erkrankung  beider  Seiten  liess  keine  typische  Form  der 
psychischen  Störungen  im  Vergleich  zu  etwa  gleichgrossen  einseitigen 
Affectionen  erkennen.  Und  was  die  Grösse  der  Geschwülste  an- 
langt, so  macht  Müller  darauf  aufmerksam,  dass  unbeschadet  der 
Regel,  daßs  mit  steigendem  Wachsthum  geistige  Störungen  sich  ein- 
stellen, sie  doch  auch  trotz  bedeutender  Grösse  der  Geschwulst  ganz 
gering  sein  können,  wie  z.  B.  im  Falle  von  Hill  Griffith  und 
Steele  Sheldon^),  in  dem  ein  Sarkom  beide  vorderen  Schädel- 
gmben  ausfüllte,  die  ganze  ünterfläche  des  Stimhirns  einnahm,  die 
weisse  Substanz  weit  aushöhlte  und  links  bis  an  den  Streifenhügel 
reichte.  Das  Alter  hat  insofern  Einfluss,  als  nach  Gianelli'^)  Ge- 
hirntumoren in  der  Jugend  weitaus  seltener  zu  psychischen  Störungen 
führen  als  im  fortgeschrittenen  Alter,  wahrscheinlich  zum  Theil  des- 
halb, weil  die  noch  nachgiebige  Schädelkapsel  einen  gewissen  Aus- 
gleich der  durch  die  Geschwulst  bedingten  Drucksteigerung  und 
Circulationsstörung  gestattet 

Müller  kommt  im  Grossen  und  Ganzen  zu  dem  Schlüsse,  dass 
wohl  gevrisse  Merkmale  der  psychischen  Störungen  den  Verdacht  auf 
den  Sitz  der  Geschwulst  im  Stimhim  erwecken  können,  dass  sie  aber 
nur  mit  aller  Vorsicht  für  die  Localdiagnose  verwerthet  werden  dürfen, 
um  so  mehr  als  sämmtliche  bei  Geschwülsten  auftretenden 
psychischen  Störungen  Allgemeinerscheinungen  derselben 
sind,  die  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  einer  diffusen  Schädi- 
gung der  Hirnrinde  ihre  Entstehung  verdanken. 

Im  Wesentlichen  gleiche  Ergebnisse  zeitigt  Schuster 's  ^)  um- 
fassende Monographie  über   psychische  Stömngen  bei  Hirntumoren, 


1)  Griffith  and  Steele  Sheldon,  Geschwulst  der  Stirnlappen.  (Joom. 
of  mental  science.  1890.  ApriJ).  Ref.  Nearolog.  Centralbl.  1890.  Nr.  20.  S  627. 

2)  Gianelli,  Gli  effetti  diretti  ed  indirctti  dei  neoplasmi  enccfaliti  salla 
funzioni  mentali,  PoUclinico  1897.  15.  Jali.  Ref.  Noarolog.  Centralbl.  1897.  Nr.  22. 
S.  1061. 

3)  Schnster,  Psychische  Stömngen  bei  Hinitumoi-en.  Stuttgart^  Enke  1902. 
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in  der  er  nicht  nur  sämmtliche  ihm  bekannt  gewordene  JTOlIe  von 
Stimhimgesch Wülsten  (147),  sondern  die  grosse  Summe  von  775  Hirn- 
gesch Wülsten  überhaupt  verarbeitet  und  dadurch  die  von  Müller  noch 
gelassene  Lücke  ausfüllt  Aber  er  hat  doch  noch  einige  für  die 
Diagnostik  nicht  unwichtige  Punkte  festgestellt,  deren  Besprechung 
wir  bei  Müller  nicht  erwarten  konnten.  So  z.B.  die  Thatsache, 
dass,  obgleich  auch  einmal  ein  ganzer  Stimlappen  zu  Grunde  gegangen 
sein  kann,  ohne  dass  bemerkenswerthe  Verblödung  sich  einstellt, 
doch  Stirnhirngeschwülste  absolut  am  häufigsten  (18,8  Proc,  multiple 
Geschwülste  18,6  Proc,  Kleinhirngeschwülste  10,6  Proc.)  von  psychi- 
schen Störungen  begleitet  sind,  während  sie  an  Zahl  (12,7  Proc.)  erst 
an  dritter  Stelle  kommen  (Eleinhirngeschwülste  21,6  Proc,  multiple 
Geschwülste  14,7  Proc).  Wenn  wir  nun  die  relative  Häufigkeit 
kennen  lernen  wollen,  erfahren  wir  zwar,  dass  in  dieser  Beziehung 
die  Balkengeschwülste  an  der  Spitze  stehen,  da  ihnen  in  100  Proc, 
also  stets  psychische  Störungen  eigen  sind.  Sie  kommen  aber, 
da  sie  sehr  selten  nur  4  Proc.  aller  Himgeschwülste  ausmachen, 
gegenüber  den  Stirn-  und  Kleinhimgeschwülsten  weniger  in  Betracht, 
zumal  da  ihre  Diagnose  durch  andere  Merkmale  erleichtert  wird. 
Nach  ihnen  aber  nehmen  sofort  die  so  häufigen  Stirnhimgeschwülste 
den  ersten  Bang  ein,  da  sie  in  80  Proc  der  Fälle  psychische  Störungen 
hervorrufen,  während  das  bei  Kleinhimgeschwülsten  nur  in  35,5  Proc 
der  Fall  ist. 

Schuster  hat  nun  weiterhin  die  psychischen  Störungen  in 
9  Gruppen  eingetheilt  und  deren  Verhältniss  zu  den  verschiedenen 
Gruppen  der  Himgeschwülste  berechnet.  Das  Ergebniss  ist,  dass  bei 
Weitem  am  häufigsten  Benommenheit,  dann  alle  Formen  von  Reiz- 
barkeit (Epilepsie,  Manie  u.  dgl.  in  96  Fällen),  Melancholie  u.  dgl. 
(57  Fälle),  Verwirrtheit  (52  Fälle),  aber  erst  in  weitem  Abstände  hinter 
anderen  Stömngen  die  Fälle  der  Moria,  Euphorie  und  Witzel- 
sucht (22)  beobachtet  sind  (2,8  Proc).  Da  deren  Zahl  an  sich 
schon  so  gering  ist,  von  ihnen  aber  nur  15  auf  das  Stirnhim  fallen 
(die  7  anderen  auf  das  Kleinhim,  Hypophysis,  Parietalgegend,  Bal- 
ken u.  s.  w.),  so  ist  es  klar,  dass  sie  bei  der  verarbeiteten  Zahl  von 
147  Fällen  von  Stimhirngeschwülsten  auf  eine  typische  Bedeutung 
für  die  Stirnhirnerkrankungen  keinen  Anspruch  erheben 
können,  dass  sie  uns  aber  doch  berechtigen,  bei  ihrem  Vorhandensein 
in  erster  Linie  an  das  Stirnhim  zu  denken.  Aber  auch  dieses  Zu- 
geständniss  erleidet  wieder  dadurch  eine  Einbusse,  dass  Schuster 
den  Eindruck  hat,  als  ob  die  besondere  Grösse  des  Tumors  bei  dem 
Zustandekommen  der  Stömng  eine  gewisse  Bolle  spielt.    Schuster 
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faat  aber  noch  einige  wichtige  Verhältnisse  aufgedeckt,  die  in  negativer 
Beziehung  vielleicht  den  eben  besprochenen  gleichwerthig  sind,  näm- 
iich  erstens,  dass  Verwirrtheit,  Delirien  und  ähnliche  Zu- 
stände nie  (dagegen  häufig  bei  Geschwülsten  der  Occipitallappen) 
und  fast  ebenso  selten  Manie  bei  Stirnhirngeschwülsten 
beobachtet  sind,  dass  hingegen  neurasthenische  und  hysterische 
Erscheinungen  bei  einmal  festgestelltem  Bestehen  einer  Himge- 
schwulst  deren  Sitz  im  Stirnhirn  oder  Occipitalhirn  anzeigen. 
Diese  Fesstellung  ist  für  die  Localdiagnostik  immerhin  ein  beträchtlicher 
Gewinn,  da  die  Verbindung  dieser  Erscheinungen  mit  noch  anderen  (Vor- 
handensein oder  Fehlen  von  Schwindel,  der  verschiedenen  Sehstörungen 
u.  9.  w.)  die  Differentialdiagnose  ganz  offenbar  sehr  erleichtem  muss. 

Bezüglich  der  Gedächtnissschwäche,  auf  die  von  einigen 
Autoren  als  charakteristisches  Zeichen  der  Stimbimerkrankung  ein  ge- 
wisser Werth  gelegt  wird,  hat  Schuster  nichts  Bemerkenswerthes  fest- 
stellenkönnen, wenn  es  nicht  das  negative  Ergebniss  seiner  Untersuchung 
ist,  dass  nämlich  nur  in  6  Fällen  auffallende  Gedächtnissschwäche 
beobachtet  wurde.  Freilich  hat  er,  da  die  Krankengeschichten  auf  so 
feine  Unterschiede,  wie  sie  Zach  er 's  Fall  bot,  fast  nie  eingehen,  sich 
auch  nicht  auf  eine  Untersuchung  in  diesem  Sinne  einlassen  können. 
Es  ist  das  bedauerlich,  weil  vielleicht  gerade  mit  Hilfe  solcher  feinen 
Untersuchungen  und  Unterscheidungen  der  einzelnen  psychischen  und 
vielleicht  auch  intellectuellen  Störungen  die  Diagnostik  sehr  gefördert 
wird,  sodass  wir  erst  von  der  Zukunft,  nachdem  mehr  und  mehr 
diese  Einzelheiten  beachtet  und  aufgezeichnet  sind,  aus  der  Benutzung 
des  dann  vorliegenden  Materials  einen  Fortschritt  für  die  Diagnose 
und  damit  für  die  Therapie  erhoffen  dürfen. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  Geschwulst  in  den  verschiedenen 
Abschnitten  des  Stirnhimes  kommt  Schuster,  der  allerdings  ein  grös- 
seres Material  als  Müller  seiner  Untersuchung  zu  Grunde  gelegt  hat, 
zu  einem  etwas  anderen  Ergebniss  als  dieser.  Nach  ihm  zeichnet 
sich  die  Erkrankung  des  Präfrontralgebiets  durch  allgemeine  psychische 
Stumpfheit  ohne  Erregungszustände  aus  und  besonders  die  des  links- 
seitigen, ausserdem  aber  durch  das  häufigere  Auftreten  der  hypoma- 
nischen Zustände,  Witzelsucht  und  der  psychischen  Störungen,  wie 
sie  bei  Moral  Insanity  vorkommen.  Auch  ist  es  nicht  gleichgiltig,  ob 
die  Geschwulst  mehr  in  der  Tiefe  oder  im  Mark  sitzt  So  sprechen 
z.  B.  die  Störungen,  welche  unter  dem  Bilde  einer  progressiven  Para- 
lyse oder  mit  einer  gesteigerten  gemüthlichen  Erregbarkeit  und  mit 
maniakaiischen  Zuständen  einhergehen,  mit  Wahrscheinlichkeit  für  den 
Sitz  der  Geschwulst  in  der  Hirnrinde. 
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Ich  habe  im  Vorstehenden  nur  den  für  uns  wichtigen  Kern  der 
an  interessanten  und  bedeutungsvollen  Einzelheiten  reichen  Arbeit  aus- 
geschält Aber  so  viel  lässt  sich  erkennen,  dass,  wenn  sie  auch  unser 
Verlangen  nach  einem  typischen  Zeichen  einer  Stimhimgeschwulst  nicht 
ganz  erfüllt,  sie  uns  nach  ihrem  Studium  doch  nicht  ganz  hoffnungs- 
los zurücklässt  Zwar  müssen  wir  darauf  verzichten,  in  dem  Symptom 
der  Moria  und  Witzelsucht  den  ersehnten  Führer  durch  die  Schwie- 
rigkeiten der  Feststellung  des  erkrankten  Herdes  zu  sehen,  aber  es 
bleibt  uns  doch  das  Recht  erhalten,  durch  das  Symptom  uns  zuerst 
an  das  Stimhim  erinnern  zu  lassen,  und  wenn  wir  gelernt  haben, 
dass  Verwirrtheit,  Delirien  und  ähnliche  Zustände  nie,  Manie  nur  ganz 
ausnahmsweise  durch  die  Stimhirngeschwülste  hervorgerufen  werden, 
dass  das  Hinzutreten  hysterischer  und  neurasthenischer Erscheinungen  zu 
den  Allgemeinerscheinungen  einer  schon  vermutheten  oder  diagnosti- 
cirten  Hirngeschwulst  uns  im  Allgemeinen  für  die  Angabe  des  Sitzes 
derselben  nur  die  Wahl  zwischen  dem  Stimhim  und  Occipitallappen 
lässt,  sind  uns  mit  diesen  Feststellungen  nicht  Anhaltspunkte  gegeben^ 
die,  so  geringfügig  sie  erscheinen  mögen,  im  gegebenen  Falle  doch 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  werden  können? 

Nehmen  wir  dazu  noch  die  vom  erwähnten  somatischen  Er- 
scheinungen, die  Ataxie,  den  Schwindel,  die,  wie  in  dem  einen  Falle 
Honig 's  ausgeprägte  Rumpf  muskelschwäche,  einseitige  Papillen- 
schwellung, Sprachstömngen,  einseitige  Paresen,  die  besprochenen  be- 
sonderen  Erscheinungen  der  Percussion  u.  A.,  so  muss  man,  meine 
ich,  zugeben,  dass,  wenn  namentlich  auch  die  Anamnese  einige  An- 
haltspunkte liefert,  uns  doch  eine  Reihe  von  Hilfsmitteln  zu  Gebote 
steht,  die  es  uns  ermöglichen  werden,  wohl  häufiger  als  bisher  die 
richtige  Diagnose  zu  stellen  und  noch  zu  rechter  Zeit  für  die  Be- 
handlung einen  Wegweiser  zu  erhalten.  Dass  trotz  der  sorgfältigsten 
Abwägung  dann  und  wann  die  unternommene  Operation  einen  Irrthum 
aufdeckt,  zu  einer  ergebnisslosen  Probeeröffnung  des  Schädels  wird 
oder  den  Endausgang  beschleunigt,  darf  mit  Rücksicht  auf  das  schwie- 
rige Gebiet,  auf  dem  wir  uns  bewegen,  nicht  Wunder  nehmen. 

Ist  es  gelungen,  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  festzustellen, 
so  kann,  wie  ich  schon  früher  hervorhob,  unter  umständen  die  Be- 
stimmungihrerArt  von  grösster  Wichtigkeit  werden.  So  verfügeich 
über  einen  Fall,  in  dem  meine  bestimmte  Annahme,  dass  die  schnell 
und  in  höchst  gefährlicher  Weise  sich  verschlimmernden  Erscheinungen 
durch  ein  Gumma  vemrsacht  seien,  dem  Kranken  das  Leben  gerettet 
haben  dürfte.  Sofort  von  mir  vorgenommene  intravenöse  Sublimat- 
einspritzungen nach  Bacelli  beseitigten  in  einigen  Tagen  die  schwersten 
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Erscheinnngen  und  die  binnen  noch  nicht  dreier  Wochen  erfolgte 
völlige  Heilang  hat  seit  den  bisher  verflossenen  5  Jahren  angehalten. 
Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  die  Erkennung,  ob  es  sich  in  dem  ge- 
gebenen Falle  um  ein  Gumma,  Sarkom,  einen  Tuberkel,  eine  Gliom- 
Cyste  oder  um  einen  Echinococcus  handelt,  nicht  gleichgiltig  ist,  sowohl 
was  die  Aussichten  des  Kranken  mit  oder  ohne  Operation,  als  was 
die  Ausführung  der  Operation  betrifft. 

Wenn  ich  mich  hier  darauf  beschränken  will,  die  Bedingungen 
zu  ergründen,  die  die  Diagnose  des  Hirnechinococcus  ermög- 
lichen, so  ist  es  zunächst  nicht  überflüssig,  zu  bemerken,  dass  bei  uns 
in  Deutschland,  sowie  in  den  meisten  civilisirten  Ländern  der  Hirn- 
echinococcus eine  ziemlich  seltene  Erkrankung  darstellt  Und  das, 
obgleich  er  nach  der  Leber  und  der  Bauchhöhle  (z.  B.  Netz)  das 
Hirn  in  3.  Reihe  bevorzugt i)  Neisser^)  fand  bei  seiner  Zusammen- 
stellung von  7S3  Fällen  von  Echinococcus  das  Gehirn  mit  7  Proc. 
betheiligt,  während  Finsen^)  von  255  Echinokokken  allein  230  in  der 
Bauchhöhle  fand.  Diese  Seltenheit  des  Himedhinococcus  wurde  bisher 
von  anderen  Autoren  bestätigt  So  betonte  sie  Mitchell  Stevens^), 
indem  er  unter  Anderem  darauf  hinwies,  dass  unter  100  in  Guy 's 
Hospital  beobachteten  Himgeschwülsten  nur  einmal  ein  Echinococcus 
gefunden  sei.  SeydeP)  fand  unter  100  Tumoren  keinen  Echino- 
coccus, y.  Beck^)  ebenfalls  keinen  unter  50  Geschwülsten.  Und 
Allen  Starr  ^),  der  doch  bekanntlich  600  Fälle  von  Himgeschwülsten 
zusammengestellt  hat,  sagt  gar,  dass  in  Amerika  (damit  meint  er  aber 
wohl  nur  die  Vereinigten  Staaten  oder  wenigstens  nur  Nordamerika), 
eine  Gehimcyste  von  parasitärem  Ursprünge  eine  Guriosität  sei.  Da- 
g^en  steUte  Frey  ^)  fest,  dass  die  Leber  in  47  Proc,  die  Lungen  in 
12  Proc.,  die  Nieren  in  10  Proc,  die  Schädelhöhle  in  9  Proc  der  Fälle 
betroffen  seL 


1)  S.  Davaine,  Trait^  des  entozoaires.    Paris  1860.  S.  Eulenborg's  Real- 
encyclopädie.  3.  Aufl.  Bd.  8.  S.  621.  (Bruns.) 

2)  Neisser,  Die  Echocoocenkrankheit    Berlin  1877. 

3)  Finsen,  dt  bei  Brans,  Eulenbarg's  Realencyclopädie  a.a.O. 

4)  Mitchell  Stevens,  A  case  of  cyst  of  the  brain  etc.  Brit.  med.  Joum. 
li».  Jan.  1900.  S.  147. 

5)  Seydel,  Ueber  Operabilität  von  Gehimtomoren.  22.Congre88  d.  deutsehen 
Gesellschaft  f.  Chirurgie.  S.  32. 

6)  V.  Beck,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Chirurgie  des  Gehirns.    Bruns' 
Bdtr.  z.  klinJ  Chirurgie.  Bd.  12.  S.  1. 

7)  Allen  Starr,  Himchirurgie.  1894.  S.  135. 

S)  Frey,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Taenia  ochinococcus.   Dissertation. 
Berlin  1882. 
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Unter  den  227  operirten  Geschwülsten  der  Tabellen  von  Berg- 
mann's^)  sind  11  Echinococcen,  also  fast  4  Proc^  aufgeführt.  Eine 
interessante  Uebersiefat  haben  Vegas  und  CranwelP)  gegeben  in 
einem  Bericht  über  die  Häufigkeit  des  Echinococcus  in  Argentinien. 
Sie  fanden  in  der  Periode  1875-- 1899  unter  943  Echinokokken  15 
im  Gehirn,  aber  nur  einen  bei  einem  Erwachsenen  von  15  Jahren; 
die  übrigen  14  Kranken  standen  im  Alter  von  5—15  Jahren.  Während 
nun  die  relative  Häufigkeit  des  Himechinococcus  in  den  verschiedenen 
Ländern  ungefähr  gleich  ist,  schwankt  die  absolute  in  weiten  Grenzen. 
So  ist  er  nicht  sehr  selten  in  Australien  und  namentlich  in  Argen- 
tinien, dem  Lande,  das  am  meisten  unter  der  Echinokokkenkrankheit 
leidet  Berichtet  doch  Este v  es ^)  in  seinem  neuesten  Auf satze  allein 
über  10  Fälle  operativer  Behandlung  des  Hirnechinococcus  aus  Argen- 
tinien, unter  ihnen  4  selbsterlebte.  Und  auch  Rumänien  scheint  über 
einen  grossen  Reichthum  zu  verfügen.^) 

Wie  in  anderen  Organen  kann  der  Echinococcus  natttrlich  auch 
im  Gehirn  in  der  Mehrzahl  auftreten,  wenn  das  auch  seltener  vor- 
kommt. ^)  P.  Serieux  und  Roger  Mignot^)  veröffentlichten  im 
vorigen  Jahre  einen  Fall,  in  dem  mehr  als  20  Echinokokken  gefunden 
wurden,  allein  6  in  beiden  Schläfenlappen,  von  Erbsen-  bis  Haselnuss- 
grösse.  In  solchem  Falle  wird  die  Diagnose  der  Geschwulstart  natür- 
lich unmöglich.  Sie  ist  bisher  auch  bei  dem  einzeln  auftretenden 
Echinococcus  nur  äusserst  selten  gestellt  worden,  wie  ich  schon  früher 
hervorgehoben  habe.  Es  erscheint  das  natürlich,  solange  der  Echino- 
coccus eine  gewisse  Grösse  nicht  überschreitet,  da  er  in  diesem  Zu- 
stande nur  dieselben  Erscheinungen  hervorruft,  wie  jede  andere  gleich- 
grosse  Himgeschwulst,  allerdings  mit  der  Einschränkung,  dass,  wenn 
psychische  Störungen  auftreten,  sie  sich  häufiger  als  bei  den  anderen 
Geschwülsten  in  Erregungszuständen,  Deliranten-  und  Verwirrtheits- 
zuständen, sowie  in  der  Form  der  progressiven  Paralyse  äussern.'^) 

1)  E.  y.  Bergmann,  Chirurgische  Behandlan^r  von  Hiiiikrankheiten.  S.  303. 

2)  Herrera  Ve^as  and  C  ran  well,  Internat,  medicin.  Congress  zu  Paris. 
1900.  Cit  bei  Jonnesco,  Kistal  idatic  al  ceerulut  si  tratamentnl  säü  chinirgicaL 
Revista  de  Chirurgie.  Febr.  1902.  Nr.  2.  (Rumänisch.) 

3)  EsteveS;  Sur  les  consequences  ^loign^es  des  kystes  hydatiqne  du  cer- 
veau.    Le  Progrös  med.  1902.  Nr.  7. 

4)  S.  Jonnesco,  a.  a.  0. 

5)  Kutsche  (Baum garten,  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  patfa.  Ana- 
tomie und  Bakteriologie.  Bd.  2,  1896,  S.  225)  berichtet  über  7  Fälle. 

6)  P.  Serieux  und  Roger  Mignot,  Corticale  Taubheit  mit  Paraiezie  und 
Gehörshallucinationen  in  Folge  von  Echinococcus  im  Gehirn.  Soc  de  neurol.  de 
Paris  10.  Jan.  1901,  s.  Neurolog.  Centralbl.  1901.  Nr.  10. 

7)  S.  Schuster,  a.  a.  0.  S.  315. 
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Mit  dieser  Feststellung  ist  freilich  vorläufig  noch  nicht  viel  gewonnen. 
Von  grösserem  Werthe  wäre  der  Nachweis  eines  Echinococcus  in  einem 
anderen  Organe  bei  einem  Kranken,  der  au  einer  Himgeschwulst 
leidet  0  Aber  mit  der  bestimmten  Aunahme,  dass  nun  auch  diese  ein 
Echinococcus  sein  müsse,  kann  man  doch  einem  Irrthum  verfallen, 
wie  ein  von  Bruns^)  erlebter  Fall  beweist  In  Ländern  oder  Ge- 
bieten, in  denen  der  Echinococcus  häufig  vorkommt,  wird  man  nattir- 
iich  eher  die  Vermuthung  oder  Annahme  eines  Himechinococcus  aus- 
sprechen dürfen,  und  Esteves^)  (Buenos -Aires)  gesteht  auch  ganz 
offen,  dass  er  bei  Kranken,  die  auf  dem  Lande  wohnen,  und  bei  denen 
eine  Geschwulst  in  der  Lunge,  Leber  oder  im  Gehirn  entdeckt  wird, 
immer  zuerst  an  Echinococcus  denkt  Verschiedene  Umstände  können 
eine  solche  Vermuthung  noch  sicherer  erscheinen  lassen.  So  veröffent- 
lichte Reu  nie  und  Crago^)  folgenden  interessanten  Fall: 

Bei  einem  13  jährigen,  aus  gesunder  Familie  stammenden,  selbst  ge- 
snnden  Knaben  von  guter  Intelligenz,  der  aber  vor  7  Jahren  eine  schwere 
Himerschütterung  erlitten  hatte,  ohne  dass  jedoch  Störungen  zurückgeblieben 
wären,  traten  nach  und  nach  im  Verlaufe  fast  eines  Jahres  Kopfsehmerzen, 
Erbrechen,  Abnahme  des  Gedächtnisses,  Schwäche  in  den  Gliedern,  rechts 
fast  völlige  Lähmung,  linksseitige  Ptosis,  Lähmung  des  linken  Rectus  in- 
ternus, doppelseitige  Neuritis  optica,  die  aber  links  stärker  war,  träge  Pu- 
pilieureaction,  Parese  des  rechten  unteren  Facialis,  Schwäche  in  der  Zunge, 
Speichelfluss,  Stupor,  Articulationsstörungen,  Aphasie  und  Alexie  auf.  Dazu 
fand  sich  percutorisch  eine  eigenthümliche  Resonanz  über  dem  linken  Stirn- 
bein, über  dem  übrigens  die  Kopfschwarte  auffallend  zart  war.  Die  mit 
Rücksicht  auf  die  angeführten  typischen  Symptome  in  den  Unken  Stim- 
lappen  verlegte  Geschwulst  wurde  als  Echinococcus  angesprochen  im  Hin- 
blick auf  das  Fehlen  von  Tuberculose,  auf  die  langsame  Entwicklung,  die 
anamnestiseh  festgestellte  Beschäftigung  des  Knaben  mit  Hunden  und  den 
eigenartigen  Percussionsbefund  über  dem  Stimhim,  und  diese  Annahme 
wurde  durch  die  Operation  bestätigt. 

und  aus  ähnlichen  Gründen  wurde  von  E Steves  in  dem  eben 
erwähnten  Falle  die  Diagnose  auf  Echinococcus  ausgestellt.  Er  so- 
wohl wieBeunie  und  Grago  fanden,  genau  wie  ich  in  meinem  Falle, 

1)  Krüger,  Ein  Fall  von  Echinococcus  des  Gehirns,  der  Leber  und  des 
Baochfells  nebst  einigen  Bemerkungen  zur  sogen.  Spätepilepsie.  Psychiatrische 
Wochenschr.  1900.  Nr.  42. 

2)  Bruns,  Gehimparasiten.  Eulenburg 's  Realencyclopädie.  3.  Aufl.  Bd.  8. 
S.  623. 

3)  £  Steves,  Kyste  hydatiqne  du  lobe  frontal  gauche.  Operation.  Grande 
perte  de  liquide  c^phalo-rachidien.   Guerison.    Le  progr^s  mßdical.  1899.  Nr.  51. 

4)  George  E.  Reunie  and  Crago,  H3'datid  cyst  of  the  left  frontal  region 
of  the  bnün.  Operation.  Recovery.  Australasian  medical  gazette.  1900.  20.  Juli. 
Ref.  Neurolog.  Centralbl.  1902.  Nr.  8. 
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bei  der  Percussion  einen  eigenartigen  Schall;  er  bezeichnet 
ihn  als  un  son  clair  avec  Sensation  de  vide,  ganz  verschieden  von  dem 
Schall  an  den  anderen  Schädelpartien.  Bei  meinem  Kranken  war 
die  Schallyeränderung,  wie  ich  schon  früher  hervorgehoben  habe, 
eine  ganz  auffallende,  und  offenbar  viel  stärker  ausgesprochen  als  in 
jenen  Fällen.  Und  hatte  ich  doch  sogar  dabei  im  percutirenden 
Finger  das  bestimmte  Gefühl ,  dass  er  eine  prall  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllte Höhle  unter  sich  habe.  Diese  percutorischen  Eigenthüm* 
lichkeiten  sind  ohne  Zweifel  ein  hervorragendes  Hilfsmittel  für  die 
Diagnose  des  Echinococcus.  Allerdings  werden  sie  sich  nur  bei  einer 
gewissen  Grösse  der  Blase  einstellen  und  bei  Sitz  derselben  in  oder 
nahe  der  Hirnrinde.  Eine  grössere  Sicherheit  erfährt  natürlich  die 
Diagnose^  wenn  wie  in  meinem  Falle  der  Schädel  von  dem  unterliegen* 
den  Echinococcus  örtlich  stärker  vorgewölbt,  der  Knochen, 
wie  in  dem  Falle  von  Mudd^),  deutlich  verdünnt  oder,  wie  aus 
einigen  Fällen  bekannt,  sogar  ganz  zerstört  wird,  sodass  die  nur 
von  der  Hautüberzogene,  von  einem  Knochenrande  umgebene  Geschwulst 
deutlich  fluctuirend  hervorragt  oder  in  die  Nasenhöhle  einbrechend 
ihren  Inhalt  entleert,  oder,  wenn  in  die  Augenhöhle  eingedrungen, 
Exophthalmus  erzeugt  Gerade  diese  Zerstörung  des  Knochens  ein- 
fach durch  Druck  ist  dem  Echinococcus  viel  mehr  eigen  als  anderen 
Geschwülsten.  Im  Zweifelsfalle  würde  ich  nicht  anstehen,  in  der  von 
Kocher  empfohlenen  Weise  durch  eine  durch  den  Schädel  ausge- 
führte Probepunction  die  Diagnose  zu  sichern,  bei  deren  positivem 
Ergebniss  natürlich  die  schon  vorbereitete  Operation  sofort  zu  folgen 
hätte.  Denn  nur  in  einer  Operation  kann  die  Behandlung  bestehen, 
ausser  wenn  schon,  wie  in  dem  Falle  Westphal's,  die  Blase  nach 
aussen  durchgebrochen  ist  und  nun  von  innen  her  ausgestossen  wird. 
Auf  eine  solche  höchst  seltene  Naturheilung  oder  auf  die  Möglichkeit 
der  Einkapselung  mit  Stillstand  in  der  Entwickelung,  Resorption  oder 
Verkalkung  der  Geschwulst  darf  man  sich  selbstverständlich  nicht 
verlassen.  In  der  Kegel  erfolgt,  wie  bei  jeder  anderen  Himgeschwulst, 
die  nicht  entfernt  ist,  eher  oder  später,  je  nach  ihrem  langsameren 
oder  schnelleren  Wachsthum,  durch  sie  der  Tod. 

Die  Operation  hat  im  Ganzen  nicht  die  guten  Erfolge  gebracht, 
die  man,  weil  der  Echinococcus  an  und  für  sich  ja  nicht  bösartig 
wirkt  und  Eecidive  bei  sorgfältigem  Vorgehen  nicht  zu  erwarten  sind, 
vielleicht  erwartet  hatte.  Es  drohen  eben  hier  genau  dieselben  Ge- 
fahren wie  bei  jeder  Himoperation,  Shok,  Verblutung  und  Hirnödem, 

1)  Mudd ,  Amoric.  Joum.  of  med.  sc.  1902.  April.  Ref.  Centralbl.  f.  Chinirgie. 
1893.  Nr.  31. 
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Meningitis.  Es  ist  erklärlich,  dass  in  meinem  Falle  der  Tod  wenige 
Stunden  nach  der  Operation  folgta  Die  plötzliche  Entleerang  der 
Cyste  und  dadurch  so  schnelle  Drackentlastnng  des  Gebims  mnsste 
zn  dem  gefilrchteten  Himödem  führen,  konnte  aber  auch  zahlreiche 
capilläre  Blutungen  verursachen  0;  das  Ausstopfen  der  Höhle  mit 
Gaze  konnte  den  beklagenswerthen  Ausgang  nicht  abwenden.  Schon 
gleich  nach  diesem  Erlebniss  hatte  ich  die  Ueberzeugung  gewonnen, 
dass  bei  langsamer  Entleerung  der  Knabe  die  Operation  wohl  über* 
standen  hätte.  Diese  darf  man  aber  nicht  mit  dem  Messer,  sondern 
nur  mit  der  Spritze  vornehmen.  Ob  bei  meinem  Kranken  auf  den 
unglücklichen  Ausgang  vielleicht  auch  eine  Eröffnung  des  3.  Ventrikels 
Einfluss  gehabt  hat,  konnte  ich  wegen  des  Verlustes  des  Präparates  nicht 
feststellen.  Bei  der  Grösse  der  Cyste,  die  nicht  nur  bis  an  den  Ventrikel 
reichte,  sondern  ihn  sogar  auf  die  andere  Seite  drängte  und  dabei 
natürlich  seine  Decke  ganz  gewaltig  verdünnte,  ja  möglicher  Weise  zer- 
störte, erscheint  diese  Annahme  gar  nicht  unwahrscheinlich.  Verco^) 
hat  gefunden,  dass  von  57  Echinokokken  nicht  weniger  als  15  in  den 
Ventrikeln  entstanden  waren  oder  bei  ihrem  Wachsthum  in  sie  ein- 
gebrochen waren;  von  den  übrigen  waren  5  nur  durch  eine  äusserst 
dünne  Wand  vom  Ventrikel  getrennt  Man  läuft  also  Gefahr,  mindestens 
einmal  in  3  Fällen,  in  denen  man  operirt,  den  Ventrikel  zu  eröffnen. 
Wenn  nun  auch  diese  Gefahr  nicht  ganz  so  bedeutend  ist,  als  sie 
Chipault»)  schildert,  nach  dem  eine  breite  Eröffnung  der  Ventrikel 
stets  in  mehreren  Stunden  den  Tod  unter  Temperatursteigerung  und 
Krämpfen  herbeiführen  soll,  —  die  Beobachtung  E  Steves'  ist  ja  gleich 
selbst  ein  Beweis  vom  Gegentheil,  auch  führt  er  noch  mehrere  Gegen- 
beispiele an  —,  so  ist  sie  doch  gross  genug,  um  ernstlich  bei  jedem 
geplanten  Eingriffe  in  Rechnung  gezogen  zu  werden.  Ganz  abgesehen 
davon,  dass  reichlicher  Abfluss  der  Ventrikelflüssigkeit  an  sich  ge- 
fahrlich werden  kann,  wie  die  Geschichte  ihrer  Drainage  lehrt,  besteht 
bei  dauerndem  Ausfluss  immer  die  Gefahr  der  auch  spät  noch  hinzu- 
tretenden Infection  und  dadurch  tödtlichen  Meningitis.  Ich  habe  des- 
halb sofort  nach  dem  traurigen  Ausgang  der  Operation  für  mich  die 
Forderung  aufgestellt,  dass  ich  in  einem  zweiten  Falle  den  Sack  erst 
entfernen  dürfte,  nachdem  ich  die  Cyste  nicht  mit  dem  Messer  ge- 
öffnet, sondern  durch  Function  mit  der  Spritze  ganz  langsam,  und 

1)  8.  Harvey  Cushing,  Einflass  von  Himcompression  auf  den  intracra- 
niellen  Kreislauf.  Mittheflungen  aas  den  Grenzgebieten  der  Medicin  u.  Chirurgie. 
Bd  9.  S.  789. 

2)  Verco,  dt  bei  Esteves,  Le  Progres  mödic  1899.  Nr.  51. 

3)  Cit.  bei  Esteves,  am  gleichen  Orte. 

DevtMhe  Zeitsolirift  f.  Chirargio.   LXVII.  Bd.  20 
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um  80  langsamer,  je  grösser  sie  wäre,  entleert  hätte.  Ich  habe  anch 
auf  Grund  meiner  Erfahrung  am  Leberechinococcus  0  und  der  Be- 
bandlungsweise  desselben  nach  Bobrow  erwogen^  ob  man  nicht  auch 
ähnlich  beim  Himechinococcus  vorgehen  dürfe,  dass  man  nämlich 
nach  Entleerung  der  Cyste  durch  Function  vorsichtig  mit  einer  nicht 
giftigen  Lösung,  also  der  von  mir  empfohlenen  Formalinglycerinlösnng 
auswasche^  worauf  man  sie  wieder  mit  Kochsalzlösung  füllen  könne, 
die  kleine  Stichöffnung  übemähe  und  die  Cyste  sitzen  lasse.  Diesen 
Plan,  wenigstens  soweit  er  das  Sitzenlassen  der  Cyste  betrifft,  möchte 
ich  auf  Grund  der  neuesten  Arbeit  Esteves'*)  über  den  Himechino- 
coccus zur  bestimmten  Forderung  erheben.  Esteves,  der  nach  der 
Exstirpation  des  Echinococcus  in  10  Fällen  so  gute  unmittelbare  Erfolge 
gesehen  hatte,  machte  die  Entdeckung,  dass  dieser  Erfolg  nur  in  dem 
ersten  seiner  eigenen  Fälle  aus  dem  Jahre  1894,  den  er  die  folgenden 
3  Jahre  verfolgte,  angehalten  hatte,  in  den  anderen  3  Fällen  aber  nur 
kurze  Zeit  anhielt  Sowohl  in  dem  hier  schon  erwähnten  aus  dem  Jahre 
1899  als  in  zwei  seitdem  operirten  blieb  die  durch  die  Operation  erzielte 
Heilung  nur  3,  4  oder  5  Monate  bestehen.  Nach  dieser  Zeit  veränderte 
sich  der  Charakter,  die  Kranken  zeigten  Reizbarkeit,  phantastisches 
Wesen,  ihre  Intelligenz  Hess  nach,  das  Gedächtniss  schwand,  sie 
lachten  und  weinten  grundlos^  bekamen  wieder  die  früher  vorhandenen 
Krämpfe  oder  wurden  überhaupt  erst  von  ihnen  befallen  und  es  er- 
folgte endlich  im  Coma  der  Tod.  Alles  das  spielte  sich  ziemlich 
schnell  ab.  Im  ersten,  Mai  1899  operirten  Falle,  innerhalb  eines  Monats, 
im  zweiten,  welcher  4  Monate  gesund  blieb,  innerhalb  5  Monaten;  den 
dritten  Kranken,  welcher,  im  Juli  1901  operirt,  im  November  wieder 
erkrankte  und  Mitte  December  wieder  ins  Krankenhaus  eingeliefert 
wurde,  nahmen  seine  Eltern  in  einem  Zustande,  der  baldigen  Tod  er- 
warten Hess,  im  Januar  1902  wieder  heraus.  Da  in  sämmtlichen 
3  Fällen  aus  Besorgniss  vor  einer  event  secundären  Ventrikel- 
eröffnung nach  Entfernung  des  Sackes  die  Dura  mater  wieder  sorg- 
fältig vernäht  und  der  Schädel  hermetisch  verschlossen  war,  hegte 
Esteves  die  Befürchtung,  dass  die  bei  der  Entfernung  des  Sackes 
das  Gehirn  treffende  Flüssigkeit  zu  einer  neuen  Erkrankung  Anlass 
gegeben  haben  könnte.^)  Die  daraufhin  am  Hunde  von  Dr.  Vinas 
angestellten  Versuche  waren  ergebnisslos.    Die  Probepunction  ergab 

1)  F.  Franko,  Uebor  eine  neue  Behandlungsmethode  des  Leberechinococcus. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  57.  S.  583. 

2)  Esteves,  Sur  ies  cons^quences  öloign^es  des  kystes  bydatiques  du  cer- 
veau.    Le  Progres  mödic.  1902.  Nr.  7. 

3)  Er  berichtet  üi)cr  einen  in  dieser  Beziehung  sehr  warnenden,  im  December 
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im  2.  Falle  bacillenfreie,  mit  Gehirnkrümeln  gemischte  trübe  Flüssig- 
keit und  das  Vorhandensein  einer  Cyste,  da  sich  die  Spitze  der  Canüle 
frei  im  Innern  bewegen  liess,  die  wir  also  als  traumatische  Cyste  auf- 
fassen müssen.  Esteves  hat  es  unterlassen,  in  diesem  Falle  die  nach 
meiner  Auffassung  einzig  richtige  praktische  Folgerung  zu  ziehen,  näm- 
lich auf  die  Gefahr  eines  dauernden  Abflusses  von  Ventrikelflüssigkeit 
sofort  den  Schädel  wieder  zu  öffnen  und  die  Cyste  unter  Tamponade 
heilen  zu  lassen.  Dann  wäre  das  Mädchen  vielleicht  gerettet  worden. 
Esteves  hat  das  nicht  gethan,  weil  er  eine  etwas  andere  Auffassung 
von  dem  Vorgang  hat,  als  ich  sie  mit  dem  Worte  traumatische  Cyste 
ausdrückte.  Während  ich  diese  als  die  Folge  der  directen  Verletzung 
des  Gebims  durch  die  Ausschälung  des  Echinococcus  mit  folgendem 
hermetischen  Verschluss  der  Wunde  ansehe,  vermuthet  Esteves  eine 
Erweichung,  die  auf  das  mit  der  temporären  Resection  des  Schädels 
verbundene  Trauma  zurückzuführen  sei. 

Es  ist  nöthig,  diesen  Unterschied  festzustellen,  weil  er  von  Be- 
deutung ist  für  die  Schlüsse,  welche  man  aus  den  auffallenden  Be- 
obachtungen Esteves'  für  die  Behandlung  zu  ziehen  hat,  die,  wenig- 
stens soweit  Esteves  und  ich  in  Betracht  kommen,  in  Folge  dieser 
yerschiedenen  Auffajssung  auch  verschieden  ausfallen.  Esteves 
schlägt  vor,  um  nun  sowohl  die  temporäre  Resection,  die  vermeint- 
liche Ursache  jener  „Erweichung^',  als  auch  die  secundäre  Eröffnung 
des  Ventrikels  zu  umgehen,  die  Echinococcuscyste  einfach  durch 
Function  zu  entleeren,  ein  Eingriff,  der  ja  schon  an  anderen  Organen 
gute  Erfolge  gezeitigt  hat  und  nöthigenfalls  ohne  Gefahr  wiederholt 
werden  könne.  Meiner  Meinung  nach  übersieht  Esteves  bei  seinem 
Vorschlage  zweierlei,  erstens,  dass  der  Hirnechinococcus  in  einem 
Organe  sitzt,  dessen  Hülle,  der  Schädel,  nicht  nachgiebig  ist,. eine 
Eigenthümlichkeit,  die  bei  der  Function  eines  grossen  Echinococcus 
lebensgefährlich  wirken  müsste  Denn  man  würde  ja  durch  die 
Aspiration  geradezu  künstlich  Himödem  herbeiführen,  da  der  be- 
stehende Hindruck  nicht  einfach  aufgehoben,  sondern  in  einen  nega- 
tiven umgewandelt  würde.  Womit  soll  sich  der  entstehende  grosse 
leere  Baum  füllen?  Sodann  scheint  Esteves  zu  vergessen,  dass  es 
Echinokokken  giebt,  deren  Inhalt  nicht  einfach  Flüssigkeit  mit  Häk- 
chen und  Scolices  ist,  sondern  aus  vielen  kleinen  und  grossen  Bläs- 
chen, ja  einem  wirklichen,  dicken,  zähen  Brei  von  Bläschen  bestehen 

1899  von  Vegas  operirten  f'all,  bei  dem  wegen  wieder  aufgetretener  Symptome 
nochmals  eine  Operation  nothwendig  wurde:  man  fand  an  der  alten  Operations- 
stdle  eine  Aussaat  von  Bläschen.  „11  est  donc  probable  qu'il  s'est  agi  d'un  cas  de 
reproduction". 

20* 
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kann,  wie  ich  es  erst  wieder  zwei  Tage  vor  Abschlass  dieser  Arbeit 
bei  der  Operation  eines  Leberechinococcus  erlebte.  Was  kann  da  die 
Function  nützen? 

Mein  Vorschlag  geht  deshalb  dahin,  bei  geöffnetem  Schädel 
die  Function  vorzunehmen.  Die  Trepanation  bezw.  temporare  Be- 
section  lässt  sich  jetzt  mittelst  der  Fraise,  6 i gl i 'sehen  Sage,  rotirenden 
Kreissäge  so  verhältnissmässig  milde  ausführen,  dass  sie  kaum  noch 
schwere  Schädigungen  des  Gehirns  zur  Folge  haben  wird,  unter 
umständen,  bei  eintretendem  Shock,  zu  starker  Blutung,  ungünstiger 
Chloroform  Wirkung,  kann  man  nach  Horsley  die  Operation  zweizeitig 
machen,  ein  Vorschlag,  den  neuerdings  So  mm  er ')  vom  psychiatrischen 
Standpunkte  als  Grundsatz  für  die  Chirurgie  empfiehlt,  also  die  Function 
verschieben.  Bei  breigem  Inhalte  wird  man,  weil  diese  eine  so  plötz- 
liche Entleerung  in  einem  Schusse,  wie  in  meinem  Falle,  nicht  zulässt, 
vorsichtig  incidiren  und  den  Inhalt  langsam  entfernen  können,  und 
nach  der  Entleerung  wird  man  den  Sack  mit  steriler  Kochsalzlösung 
füllen  und  kann  nun  unbesorgt  den  Schädel  wieder  schliessen,  nach- 
dem man  die  Oeffnung  im  Sack  noch  besonders  durch  eine  feine 
Catgutnaht  geschlossen  hat  Im  geeigneten  Falle,  beim  Nachweis  einer 
dicken  Sackwandung,  würde  ich  die  vorhergehende  temporäre  Füllung 
mit  der  von  mir  für  die  Behandlung  des  Leberechinococcus  vorge- 
schlagenen FormaJinglycerinlösung,  bei  der  natürlich  jede  Benetzung 
des  Gehirns  ängstlich  zu  vermeiden  wäre,  für  erlaubt  halten.  Kleine 
Echinokokken  wird  man  unbedenklich,  wie  jede  andere  Geschwulst 
von  gleicher  Grösse,  ausschälen  dürfen. 

1)  Sommer,  Zur  Diagnostik  und  chiruigischen  Behandlung  des  Hydro- 
cephaius  internus  und  der  Kleinhimtumoren.  Beiträge  zur  psychiatrischen  Klinik. 
Bd.  1.  Heft  1.  S.  21. 
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Aus  der  Bostocker  Gbirurgischen  Universitätsklinik  des 

Prof.  Dr.  W-  Müller. 

lieber  Fibrome  des  Halses  mit  Beziehungen  zum 

Rackenmark. 

Von 

Dr.  E.  Boemer, 
Oberant  im  Inf.-Beg.  62,  kommandirt  zor  Klinik. 

In  seiner  Arbeit  über  die  Fibrome  des  Halses  hebt  Quervain  (1)*) 
hervor,  dass  dieses  Kapitel  der  Halschirurgie  in  der  deutschen  Lite- 
ratur der  letzten  10  Jahre  fast  unberücksichtigt  gelassen  worden  ist 
und  findet  eine  Erklärung  hierfür  darin,  dass  diese  Tumoren  selten 
und  weder  von  praktisch-chirurgischer,  noch  pathologisch-anatomischer 
Bedeutung  sind.  In  der  That  wird  jeder,  der  die  einschlägigen  Publi- 
cationen  einer  Durchsicht  unterzieht,  bestätigen  müssen,  dass  die  Lite- 
ratur der  Halsfibrome  nur  eine  sehr  kleine  im  Vergleich  zu  anderen 
Gebieten  der  Chirurgie  ist;  auch  scheint  mir  die  von  Quervain 
hierfür  gegebene  Begründung  die  richtige  zu  sein,  dass  nämlich  diese 
Geschwülste  im  Allgemeinen  keinen  Anspruch  auf  besonderes  Interesse 
erheben  dürfen. 

Wenn  mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Professor  W.  Müller,  mich 
trotzdem  veranlasst  hat,  in  Folgendem  einen  Fall  von  Halsfibrom  mit- 
zQtheilen,  so  geschah  dies  darum,  weil  dieser  sowohl  hinsichtlich  seiner 
klinischen  Symptome,  als  des  Erfolges  des  operativen  Eingriffes  einer 
besonderen  Beachtung  werth  erscheint. 

Derselbe  wurde  im  W.-S.  1901/02  in  der  Rostocker  chimrgischen  üni- 
v^tätsklinik  beobachtet,  und  ich  lasse  zunächst  seine  Krankengeschichte  folgen. 

Der  1 4  Jahre  alte  Patient  Wilhelm  S.,  ans  gesunder  Famüie  stammend, 
war  angeblich  bis  zum  Jdi  1900  stets  gesund,  als  er  ohne  besondere  Ver- 
anlafisnng  mit  allmljüich  zunehmenden  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter, 
die  in  den  Arm  ausstrahlten,  erkrankte.  Zu  gleicher  Zeit  bemerkten  die 
Eltern  an  der  rechten  Halsseite  des  Knaben   eine  inindliche  Geschwulst, 

*)  Die  in  Klammern  stehenden  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse 
der  Arbeit  befindliche  Literaturveizeichniss. 
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die  in  der  Folgezeit  langsam  gewachsen  sein  soll.  Während  die  Schmerzen 
mehr  und  mehr  schwanden^  trat  eine  zunehmende  Schwäche  des  rechten 
Armes,  dann  im  Laufe  der  nächsten  Monate  Steifigkeitsgefühl  und  Zittern 
bei  Bewegungen  im  rechten  Bein  und  zunehmende  Schwädie  auch  im 
linken  Arm  ein. 

In  diesem  Zustande  wurde  Patient  am  8.  November  1900  in  die 
Rostocker  medicinische  Universitätsklinik  aufgenommen.  Hier  traten,  wie 
aus  der  mir  von  Herrn  Professor  M  arti  us  zur  Verfügung  gestellten  Kranken- 
geschichte hervorgeht,  bereits  innerhalb  der  nächsten  Wochen  zunehmoide 
spastische  Symptome  auch  im  linken  Beine  auf. 

Alle  Erscheinungen  nahmen  in  den  nächsten  Monaten  zu  und  am 
7.  October  wurde  Patient  zur  Operation  eines  Tumors  der  rechten  Hals- 
seite, auf  den  die  nervösen  Symptome  bezogen  werden  konnten  und  der 
langsam  grösser  geworden  war,  in  die  chirurgische  Universitätsklinik  ver- 
legt. Der  Verdacht,  dass  der  erwähnte  Halstumor  in  causaler  Beziehung 
zu  den  spinalen  Symptomen  stehe,  war  schon  wiederholt  erwogen  worden, 
aber  auch  wieder  in  Zweifel  gezogen,  umsomehr,  als  der  Halstnmor  eine 
gewisse,  wenn  auch  geringe  Beweglichkeit  gegen  die  Unterlage  hatte.  S<» 
blieb  es  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  zwei  von  einander  unabhängige  Er- 
krankungen handle,  eine  spinale,  die  dann  in  ihren  Symptomen  wohl  am 
meisten  an  die  amyotrophische  Lateralsklerose  eiinnerte,  und  einen  l^imor 
des  Halses,  welcher  der  Wirbelsäule  seitlich  aufzusitzen  schien,  oder  aber 
dass  die  spinalen  Symptome  durch  den  Tumor  bedingt  waren.  Da  letztere 
Annahme  Vieles  für  sich  hatte  und  ohne  Operation  die  Prognose  in  jedem 
Falle  eine  traurige  war,  musste  die  Operation  berechtigt  erscheinen. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  chinirgische  Universitätsklinik  wurde  folgender 
Befund  festgestellt.  Patient  ist  ein  massig  genährter,  elender  Knabe  mit 
blasser  Gesichtsfarbe.  Die  Pupillen  sind  beideraeits  gleich,  über  mittel  weit, 
reagiren  auf  Lichteinfall  und  Convergenz  prompt  Augenspiegelbefund 
normal.  Keine  Gesichtsfelddefecte.  Bewegungen  der  Zunge  und  des  Gau- 
mens normal.  Lippen  ohne  Besonderheit.  Puls  etwas  klein,  Frequenz  68. 
Patient  befindet  sich  dauernd  in  liegender  Stellung  und  vermag  sich  nicht 
aufzurichten ;  setzt  man  ihn  auf,  so  sinkt  beim  Fortfallen  der  Unterstützung 
die  Wirbelsäule  nach  vom  zusammen  wie  bei  spinaler  Kinderlähmung  der 
Rückenmusculatur ;  die  Rtickenmuskeln  sind  stark  atrophisch.  Die  grobe 
Kraft  beider  Anne  und  Hände  ist  bedeutend  herabgesetzt  und  es  Gndet 
sich  eine  auffallende  Atrophie  der  Mm.  interossei,  des  llienar  und  Hypothenar, 
sowie  eine  weniger  starke  der  Streckmusculatur  des  Vordei-arms  —  be- 
sonders des  M.  supinator  longus  —  und  der  Mm.  biceps,  triceps  und  deltoldeus 
am  Oberarm.  Biceps-  und  Tricepssehnenreflexe  sind  erhöht  Die  elektrische 
Untersuchung  ergiebt  in  den  vorhandenen  Muskelfasern  keine  Entartung»- 
reaction;  die  Conti-actionsstärke  ist  entsprechend  der  Atrophie  herabgesetzt 
An  den  unteren  Extremitäten  findet  sich  dagegen  keine  Atrophie.  Bei  der 
P\inctionsprüfung  zeigt  sich,  dass  beiderseits  die  Bewegungen  im  Hüft-  und 
Kniegelenk  nur  langsam  unter  starkem  Zittera  der  Extremitäten  vor  sich  gehen 
und  (iass  dabei  von  dem  Patienten  anscheinend  ein  beträchtlicher  Muskelwider- 
stand in  den  Antagonisten  überwunden  werden  muss.  Beide  Füsse  stehen 
in  Equiuusstellung  uud  es  kann  der  linke  nur  wenig,  der  rechte  überhaupt 
nicht  activ  dorsal  flectirt  werden.   Bei  der  Ausführung  passiver  Bewegungen 
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fühlt  man  einen  bedeutenden  Mnskelwiderstand,  während  die  Gelenke  selbst 
frei  sind.  Sämmtliche  Sehnen-  und  Muskelreflexe  an  den  unteren  Extremitäten 
sind  auffallend  erhöht;  beiderseits  starker  Fussklonus. 

Störungen  der  Sensibilität,  sowie  von  Seiten  der  Blase  und  des  Mast- 
darmeS;  fehlen. 

An  der  rechten  Seite  des  Halses  befindet  sich  nach  hinten  vom  M. 
stemocleidomastoideus  in  dem  von  diesem  Muskel,  dem  M.  trapezius  und 
der  Clavicula  begrenzten  Dreieck  ein  etwa  gänseeigrosser,  ziemlich  harter, 
nur  wenig  gegen  die  Unterlage  verschieblicher  Tumor  mit  glatter  Oberfläche, 
über  den  die  Haut  unverändert  hinweg  zieht.  Derselbe  ist  von  seiner  Um- 
gebung ziemlich  gut  abgrenzbar  und  lässt  sich  bis  an  die  Wirbelsäule  ver- 
folgen. 

Diagnose:  Tiefer  (periostaler?)  Haistumor  (Fibrom?  Fibrosarkom? 
Neurofibrom?  Sarkom?)  vielleicht  mit  Beziehung  zu  den  spinalen  Symptomen. 

Operation:  (Prof . Müller)  am  11.  October  1901  in  Chloroformnarkose. 

Hautschnitt  längs  des  hmteren  Bandes  des  M.  stemocleidomastoideus. 
Nach  Durchtrennung  des  Platysma  myoides  kommt  man  direct  auf  den 
von  einer  dünnen  Bindegewebskapsel  umgebenen  Tumor.  Derselbe  wird 
ohne  besondere  Mühe  zum  grössten  Theil  stumpf  ausgeschält;  der  N. 
acoessorius,  der  in  der  Kapsel  verläuft,  wird  freipräparirt  und  zur  Seite 
gezogen;  ein  anderer,  ebenfalls  in  der  Kapsel  verlaufender,  etwas  platt 
gedrückter,  mittelstarker  Nerv  des  Plexus  brachialis  muss  wegen  seiner  zu 
innigen  Beziehung  zur  Geschwulstoberfläche  durchtrennt  werden.  Der 
Tumor  geht  mit  einem  fingerdicken  Stiel  an  die  Halswirbelsäule  heran. 
Nachdem  er  nach  aUen  Seiten  hin  stumpf  freigelegt  ist,  wozu  die  Durch- 
schneidung des  M.  stemocleidomastoideus  nöthig  geworden  war,  sieht  und 
fühlt  man  ihn  in  einem  Foramen  intervertebrale,  dem  fünften  oder  sechsten, 
der  Wirbelsäule  fest  aufsitzen.  Bei  dem  Versuch,  den  Tumor  hier  mit 
der  geschlossenen  Coo per 'sehen  Schere  stumpf  abzulösen,  reisst  derselbe 
ab  und  es  kommt  zu  einer  starken  venösen  Blutung  in  der  Gegend  des 
Foramen  transversarium  (Vena  vertebralis?)  Der  in  dem  stark  erweiterten 
Foramen  intervertebrale  noch  sichtbare  kleinhaselnussgrosse  Tumorrest  wird 
leicht  stumpf  entfernt.  Tamponade,  worauf  die  Blutung  steht;  letztere  hatte 
aber  eine  genaue  Abzahlung  der  Wirbelhöhe  verhindert 

Nach  der  Operation  ist  der  Puls  sehr  frequent  und  fadenförmig,  wes- 
halb sofort  ein  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung  subcutan  gegeben 
wird.  Nach  dem  Erwachen  kann  der  rechte  Arm  activ  nicht  erhoben 
werden.  In  seinem  subjectiven  Befinden  macht  Patient  am  Abend  nicht 
den  Eindmck,  als  habe  er  eine  eingreifende  Operation  überstanden.  Der 
Puls  hob  sich  im  Laufe  des  Tages  und  war  schliesslich  ziemlich  kräftig, 
blieb  aber  auffallend  frequent 

12.  October.  Temperatur  am  Morgen  38  ö.  Puls  ziemlich  kräftig, 
frequent  (140);  Pat  klagt  über  Herzklopfen.  Verband  in  der  Nacht  durch- 
geblutet; Erneuerung  desselben  mit  Ausnahme  des  Tampons.  Temperatur 
Abends  38,6  o. 

14.  October.  Puls  frequent  (140),  massig  kräftig,  Herzklopfen  geringer. 
Temperatur  Abends  38,9^.  Bewegungen  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken 
bedeutend  freier.  Die  Steigerung  der  Reflexe  an  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten,  im  Besonderen  der  Fussklonus  haben  erheblich  abgenommen. 
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15.  October.  Die  Wunde  sieht  frischroth  ans,  seoemirt  wenig.  Tem- 
peratur Abends  37,4^  C.     Puls  massig  kräftig,  Frequenz  100. 

16.  October.  Man  fühlt  bei  passiven  Bewegungen  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten fast  keinen  Muskel  widerstand  mehr  und  dementsprechend  werden 
die  Beine  auch  activ  frei  bewegt  Temperatur  normal,  Pulsfrequenz  lOü, 
Herzklopfen  geschwunden. 

17.  October.    Massige  Dorsalflexion  beider  FOsse  möglich. 

18.  October.  Erneuerung  des  Tampons;  die  Wunde  granuiirt  friscfa. 
Puls  kräftig,  Frequenz  80. 

1 .  November.  Patient  richtet  sich  zum  ersten  Male  auf.  Bechter  Arm 
wird  bis  90  ö  erhoben. 

7.  November.  Spasmus  der  unteren  Extremitäten  vollkommen  ge- 
schwunden, Reflexe  an  Armen  und  Beinen  normal. 

26.  November.     Patient  beginnt  mit  Gehbank  zu  gehen. 

Die  Besserung  machte  aucli  fernerhin  Fortschritte,  die  Temperatur^ 
waren  seit  dem  19.  October,  abgesehen  von  einer  einmaligen  Steigerung 
am  28.  October  auf  38^,  vollkommen  normal,  die  Pulsfrequenz  schwankte 
in  Grenzen  von  76  und  80,  das  Herzklopfen  kehrte  nicht  wieder  und  bei 
der  Entlassung  am  26.  Januar  1902  konnte  folgender  Befund  festgestellt 
werden. 

Patient  hat  sich  sehr  erholt  und  geht  ohne  Stock  sicher  umher,  doch 
hat  sein  Gang  noch  etwas  Steifes  und  Tappendes  an  sich.  Puls  kräftig, 
regehnässig,  Frequenz  80;  kein  Herzklopfen.  Die  Reflexe  an  den  oberen 
und  unteren  Extremitäten  sind  normal.  Der  rechte  Arm  wird  nur  mit 
einiger  Mühe  bis  zur  Verticalen  gehoben,  im  Uebrigen  aber  finden  sich  in 
keiner  Extremität  mehr  Bewegungsstörungen.  Die  Muskelatrophien  in  den 
beschriebenen  Muskelgruppen  sind  im  Wesentlichen  geblieben,  doch  hat 
trotzdem  die  grobe  Kraft  erheblich  zugenommen. 

An  Stelle  der  Operationswunde  findet  sich  eine  breite,  nidit  einge- 
zogene Narbe  und  unter  ihr  in  der  Tiefe  neben  der  Wirbelsäule  eine  aus- 
gedehnte Schwiele.  Der  rechte  M.  stemocieidomastoideus  ist  als  harter,  dOnner 
Strang  unter  der  Haut  zu  fühlen.  In  Folge  von  Narbenschrumpfung  ist 
der  Kopf  etwas  nach  rechts  geneigt. 

Bei  der  Nachuntersuchung  am  18.  Februar  1902  wird  folgender  Be- 
fund festgestellt  Patient  geht  und  läuft  etwas  ungeschickt,  dodi  nicht  in 
höherem  Maasse,  als  auch  viele  andere  Bauemknaben.  In  der  Nähe  der 
festen  Narbe  ein  nässendes  Ekzem.  Die  Schwiele  an  der  rechten  Halaseite 
hat  sich  nicht  vergrössert  Der  Kopf  ist  nur  ganz  wenig  nach  rechts  ge- 
neigt. Bewegungen  in  beiden  Armen  und  Beinen  vollkommen  normal, 
ebenso  sämmtliche  Reflexe.  Die  Musculatur  der  Arme  ist  kräftiger  geworden 
und  dementsprechend  hat  die  grobe  Kraft  beider  Hände  zugenommen.  Die 
atrophischen  Muskelfasern  haben  sich  nicht  regenerirt  Patient  verriditet 
im  elterlichen  Hause  kleinere  Arbeiten,  wie  Holzhacken  u.  s.  w. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose  (Pathologisches  Institut): 
Bimförmiger  Tumor,  9  cm  lang,  an  der  breitesten  Stelle  4  cm,  am  ver- 
jüngten Theil  2,5  cm  breit  Scharf  begrenzt,  umgeben  von  etwas  lockerem 
Bindegewebe  mit  Gefäss-  und  Nervenstämmchen.  Auf  dem  Durchschnitt 
ist  der  Tumor  grauröthlich  bis  graugelb,  je  nach  dem  Blutgehalt.  Bis  auf 
Andeutung  von  Streifung  völlig  homogen,  glasig,  feucht;  massig  feste  Con- 
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gistenz.  Mikroskopisch:  ZellreidieB  Fibrom;  lange  Kerne,  sehr  kleine  Zell- 
leiber; die  Zellen  liegen  den  Fasern  eng  an.  Eingeschlossen  sind  Ganglien* 
Zellen,  Arterien  und  Venen,  dagegen  sind  Nerven  im  Innern  nicht  gefunden 
worden,  auch  nicht  bei  Färbung  nach  Pal.  Ein  Nerv,  der  bogenförmig 
über  den  Tumor  hinzog,  wurde  für  sich  untersucht  und  war  nicht  verändert. 

Es  handelte  sich  also  um  ein  Fibrom  des  Halses  von  nicht  un- 
beträchtlicher Grösse.  Quervain  (1.  c.)  theilt  die  Halsfibrome  in 
drei  Gruppen  ein,  je  nach  ihrer  Lage  vor,  unter  oder  hinter  dem  H. 
stemocieidomastoideus  und  es  würde  hiemach  der  beschriebene  Tumor 
zur  letztgenannten  Gruppe  gehören. 

Von  Fibromen  des  Halses  finden  wir  bei  Quervain  25  Fälle 
aufgeführt;  die  Arbeit  erschien  1899.  In  der  Literatur  der  letzten 
1 0  Jahre  fand  ich  ausserdem  noch  je  einen  Fall  von  Zinn  und  Koch  (2), 
von  Heurtaux  (3)  und  von  Loewy  und  Löper(4)  mitgetheilt,  zu 
welchen  dann  noch  der  meinige  treten  würde.  Es  sind  also  meines 
Wissens  bisher  einschliesslich  des  meinigen  29  Fälle  von  Fibromen  des 
Halses  veröffentlicht,  gewiss  keine  grosse  Zahl.  <)  Die  überwiegende 
Mehrheit  derselben  gehört  zu  der  hinter  dem  M.  stemocleidomastoideus 
gelegenen  Gruppe;  es  bildet  die  Lage  des  Tumors  in  unserem  Falle 
daher  in  dieser  Hinsicht  nichts  Bemerkenswerthes.  Um  so  interes- 
santer ist  aber  seine  Beziehung  zur  Wirbelsäule.  Der  bimförmige 
Tumor  ging  mit  seinem  verjüngtem  Theile  wie  mit  einem  Stiel  an  die 
Halswirbelsäule  heran,  war  mit  derselben  fest  verwachsen  und  schickte 
noch  einen  Fortsatz  durch  ein  stark  erweitertes  Foramen  interverte- 
brale  in  den  Wirbelkanal  hinein,  welcher  hier,  wie  nach  den  klinischen 
Symptomen  sichergestellt  erscheinen  muss,  mit  der  Medulla  spinalis 
bezw.  ihren  Häuten  in  Berührung  trat. 

Von  Fibromen  des  Halses  mit  Beziehungen  zur  Wirbelsäule,  nicht 
aber  zum  Rückenmark  finden  sich  bei  Quervain  (1.  c.)  6  Fälle 
aufgeführt 

1.  Fall  von  El  an  diu.  Fibröse  Geschwulst  unter  dem  linken  M. 
trapezius  von  beträchtlicher  Grösse,  die  mit  dem  7.  Halswirbeldom  ver- 
wachsen war. 

2.  Fall  von  Leb  er  t.  Grosses  Rbromyxom  adhärent,  dem  Querfortsatz 
des  7.  Halswirbels. 

3.  FaU  von  Maissonneuve.  Grosses  Fibrom  der  linken  Halsseite, 
fest  mit  den  Dom-  und  Querfortsätzen  der  Halswirbel  verwachsen. 

4.  FaU  von  Browne.  Grosses  Fibrom  der  rechten  Halsseite,  mit  dem 
Domfortsatz  des  2.,  dem  Qnerfortsatz  des  4.  und  5.  Halswirbels  und  ausser- 
dem mit  Acromion  und  Clavicula  verwachsen. 


1)  Das  Fibroma  mollnscum  und  die  zur  Gruppe  der  KeloTde  gehörigen 
Fibrome  habe  ich  nicht  berücksichtigt 
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5.  Fall  von  Huguier.  Grosses  Fibrom  der  Nackengegend,  nadi  vom 
bis  zum  Warzenfortsatz  reichend,  mit  den  Dom-  und  Qaerfortsätzen  der 
oberen  Halswirbel  verwachsen. 

6.  Fall  von  Faick.  Grosses  Fibrom  der  linken  Halsseite  adhSrent 
den  Querfortsätzen  des  3.  bis  5.  Halswu-bels. 

Weitere  Fälle  dieser  Art  habe  ich  in  der  mir  zugänglichen  Lite- 
ratur  nicht  gefunden.  Dass  ein  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  gelegenes 
Fibrom  gelegentlich  auch  einmal  mit  derselben  verwächst,  bildet  ja 
auch  nichts  Besonderes  und  erscheint  der  Erwähnung  kaum  wertb. 
Auch  würde  ein  Fibrom,  welches  vom  Periost  der  Wirbel  selbst  aus- 
geht, nichts  Aussergewöhnliches  darstellen. 

Von  hohem  Interesse  ist  dagegen  die  Beziehung  eines  solchen 
Fibroms  zum  Wirbelcanal  bezw.  zur  Medulla  spinalis. 

In  der  Literatur  finden  sich  nur  3  Fälle  von  Halsfibromeii,  in 
denen  ein  Zusammenhang  mit  dem  Rückenmark  bestand  bezw.  bei 
denen  spinale  Symptome  beobachtet  wurden;  zu  ihnen  würde  mein 
Fall  als  vierter  treten. 

1.  Fall  von  Dowse  (bei  Quervain  1.  c.)  Rbrom  der  Dura  mater 
Spinalis,  das  mit  einem  dQnnen,  zolllangen  Stiel  zwischen  dem  2.  und  3.  Hals- 
wirbel aus  dem  Wirbelkanal  austrat  und  im  oberen  hinteren  Halsdreieck 
einen  beweglichen  orangegrossen  Tumor  bUdete.  Patient  starb  an  Hals- 
markcompression. 

2.  Fall  von  Heurtaux  (1.  c.)*  Sehr  grosses  Fibrom  der  rechten 
Halsseite,  das  mit  einem  fingerdicken  Stiel  am  2.  oder  3.  Halswirbel  heraus- 
trat Dasselbe  hatte  niemals  stärkere  Beschwerden  gemadit.  Bei  der 
Operation  floss  beim  Ablösen  des  Stiels  CerebrospinalflUssigkeit  ab.   Heüung. 

3.  Fall  von  Zinn  und  Koch  (1.  c).  Es  handelt  sich  um  ein  in  der 
rechten  Supraclaviculargnibe  palpables  reines  Fibrom  des  rechten  7.  Cervical- 
nerven^  welches  sich  durch  das  erweiterte  Foramen  intervertebrale  in  den 
Duralsack  fortsetzte  und  das  7.  und  8.  Halssegment  comprimirte.  Erste 
Symptome  waren  Parästhesien  im  rechten  Arm  und  in  beiden  Beinen. 
Dann  trat  eine  allmählich  zunehmende  motorische  Lähmung  des  rechten 
Beines  auf,  nach  ^2 — 'V4  Jahr  eine  schlaffe  Lähmung  des  rechten  Armes 
und  spastische  des  rechten  Beines;  um  diese  Zeit  fühlt  man  den  Tumor 
in  der  rechten  Supraclaviculargnibe.  Scliliesslich  bestand  atrophische  Lähmung 
beider  Arme,  spastische  beider  Beine,  Incontinentia  alvi  et  urinae,  Anästhesie 
bis  hinauf  zur  3.  Rippe,  Sensibilitätsstörungen  in  beiden  Armen.  Exitus  letalis. 

4.  Eigene  Beobachtung. 

In  den  Fällen  von  Dowse  und  Heurtaux  sass  das  Fibrom  an 
einer  höheren  Stelle  der  Wirbelsäule  als  in  dem  meinigen,  in  dem  von 
Zinn  und  Koch  ungefähr  an  derselben;  bei  letzterem  Fall  ist  hervor- 
zuheben, dass  es  sich  um  ein  Fibrom  des  7.  Cervicalnerven  handelte, 
der  von  den  Verfassern  als  der  Ausgangspunkt  angesehen  wird 

Wir  kommen  damit  zu   der  Frage   des   primären  Ortes  dieser 
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Fibrome  überhaupt  und  da  ISsst  sich  nur  kurz  sagen,  dass  dieselbe 
W  allen  Fibromen,  die  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben,  wohl  immer 
eine  offene  bleiben  wird.  Ein  Fibrom  kann  überall  entstehen,  wo  sich 
Bindegewebe  findet  und  es  vergrössert  sich  dann  nach  Vir chow  (5) 
durch  Umwandlung  des  benachbarten  Bindegewebes  in  Fibromgewebe 
und  nicht  aus  einem  Keim  heraus,  in  beliebiger  Richtung.  Erwähnt 
mag  hier  werden,  dass  Bi edel  (6)  als  charakteristisch  für  die  benignen 
Geschwülste  des  Halses  hervorhebt,  dass  sie  in  der  Richtung  des  ge- 
ringsten Widerstandes  wachsen.  Jedenfalls  muss  das  Centrum  des 
Tumors  durchaus  nicht  dem  Entstehungsorte  entsprechen.  Auch  die 
inikfoskopiscbe  Diagnose  wird  so  gut  wie  immer  im  Stiche  lassen, 
da  charakteristische  Elemente  erst  bei  weiterem  Wachsthum  secundär 
eingeschlossen  sein  können,  in  meinem  Fall  sicher  die  Ganglienzellen. 
Andererseits  aber  kennen  wir  bestimmte  Gebilde,  welche  erfabrungs- 
gemäss  häufig  den  Sitz  von  Fibromen  bilden,  die  Ligamente,  Fascien, 
Aponeurosen  und  das  Periost  Im  besten  Falle  sind  wir  aber  auf  Ver- 
muthungen  angewiesen  und  es  erscheint  mir  richtiger,  dies  einzu- 
gestehen, als  wie  in  dem  Fall  von  Dowse  ein  grosses  Halsfibrom 
als  Fibrom  der  Dura  mater  zu  bezeichnen,  weil  es  mit  einem  dünnen 
Stiel  durch  ein  Foramen  intervertebrale  hindurch  mit  der  Dura 
in  Verbindung  stand. 

Ohne  daher  entscheiden  zu  wollen,  an  welcher  Stelle  das  Fibrom 
in  unserem  Falle  zuerst  aufgetreten  ist,  so  lassen  sich  doch  zwei  Mög- 
lichkeiten dafür  annehmen.  Entweder  es  ist  an  irgend  einer  Stelle 
des  Halses  neben  der  Wirbelsäule  oder  selbst  am  Periost  derselben 
entstanden,  und  erst  im  weiteren  Verlaufe  seiner  Ausbreitung  in  den 
Wirbelcanal  hineingelangt,  oder  aber  es  bat  seinen  Ursprung  von  der 
Dura  mater  genommen  und  ist  durch  das  Foramen  intervertebrale 
nach  aussen  gewachsen.  In  letzterem  Falle  hätten  wir  es  also  mit 
einem  epiduralem  Fibrom  zu  thun,  welches  hinsichtlich  seiner  Aus- 
breitung immerhin  etwas  Ungewöhnliches  darbieten  würde.  Auch 
scheint  mir  der  Umstand,  dass  spinale  Symptome  erst  auftraten,  als  der 
Tumor  am  Halse  schon  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hatte,  nicht  für 
einen  duralen  Ursprung  zu  sprechen.  Ich  möchte  daher  der  zweiten 
Möglichkeit  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  zusprechen. 

In  seiner  umfassenden  Arbeit  über  die  Rückenmarks-  und  Wirbel- 
tumoren beschreibt  Schlesinger  (7)  Geschwülste,  die  in  der  Nähe 
der  Wirbelsäule  entstanden,  durch  die  Intervertebrallöcher  in  den  Wirbel- 
canal gelangen;  zu  diesen  Tumoren  würde  dann  auch  unser  Fall  zu 
rechnen  sein.  Während  man  diese  Geschwülste  nun  bisher  nicht 
zu  denjenigen    des  Rückenmarks  bezw.    seiner  Häute   zählte,   will 
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Schlesinger  dieselben  wenigstens  klinisch  den  extradnralen  zuge- 
rechnet wissen.  Wir  hätten  es  also  dann  in  unserem  Falle  auch  hd 
Annahme  eines  extravertebralen  Ursprungs  nach  Schlesinger  mit 
einem  Durafibrom  zu  thun.  Die  Ansicht  Schlesingers  hat  klinisch 
eine  gewisse  Berechtigung  in  dem  Erankheitsbilde,  welches  ja  ganz 
von  den  spinalen  Symptomen  beherrscht  sein  kann,  doch  glaube  ich 
kaum,  dass  sie  allgemeine  Anerkennung  finden  wird. 

In  histologischer  Beziehung  bietet  unser  Fall  nichts  Besonderes 
dar.  Es  handelt  sich  um  ein  ziemlich  zellreiches  Fibrom,  in  welches 
einzelne  Ganglienzellen  eingeschlossen  sind.  Letztere  entstammen 
wohl  dem  Sympathicus  und  sind  secundär  in  den  Tumor  ein- 
geschlossen worden. 

Bezüglich  der  Grösse  des  Fibroms  ist  zu  sagen,  dass  dieselbe 
keine  aussergewöhnliche  ist  und  dass  sie  etwa  dem  Durchschnitt  der 
aus  der  Literatur  bekannten  Fibrome  des  Halses  entspricht  Diese 
nicht  unbeträchtliche  Grösse  der  Halsfibrome  erklärt  sich  wohl  ohne 
Zwang  daraus,  dass  dieselben  ihrem  Träger  erst  auffallen  oder  Be- 
schwerden machen,  wenn  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben, 
während  sie  in  ihren  Anfangsstadien  unter  der  Musculatur  verborgen 
bleiben.  Auch  findet  man  in  der  Literatur  naturgemäss  nur  diejenigen 
Fälle  veröffentlicht,  die  irgend  etwas  Besonderes  darbieten. 

Ueber  die  Schnelligkeit  des  Wachsthums  ist  nichts  Besonda%s 
zu  sagen.  Das  Fibrom  ist  nach  der  Angabe  der  Eltern  und  nach  den 
Beobachtungen  in  der  medicinischen  Universitätsklinik  nur  langsam 
grösser  geworden  und  bestätigt  damit  die  bekannte  Thatsache,  dass 
die  Fibrome  langsam  zu  wachsen  pflegen.  Nur  zuweilen  wird  an 
irgend  einem  Zeitpunkt  auch  ohne  maligne  Entartung  ein  schnelleres 
Wachsthum  beobachtet 

Das  männliche  Geschlecht  unseres  Patienten  entspricht  der  Er- 
fahrung, dass  die  seitlichen  Halsfibrome  mehr  bei  Männern  als  bei 
Frauen  vorkommen  (Quervain  1.  c). 

Hinsichtlich  des  Lebensalters  ist  zu  bemerken,  dass  das  Hals- 
fibrom bei  einem  verhältnissmässig  jungen  Individuum  zur  Entwick- 
lung gekommen  ist,  denn  nach  Quervain  (I.e.)  fällt  das  erste  Wachs- 
thum dieser  Geschwülste  in  die  Zeit  zwischen  dem  IS.und  50.  Lebensjahr. 

Von  grossem  Interesse  erscheint  nun  der  Symptomencomplex, 
welcher  durch  das  Fibrom  bezw.  seinen  Sitz  bedingt  wurde.  Derselbe 
setzte  sich,  um  es  kurz  zu  wiederholen,  zusammen  aus  bedeutender 
motorischer  Schwäche  der  oberen  Extremitäten  mit  Atrophie  der 
Muskeln  des  Eleinfinger-  und  Daumenballens  und  der  Mm.  interossei^ 
sowie  der  Streckmuskeln  des  Vorderarms  und  der  Mm.  biceps,  triceps 
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und  deltoides  am  Oberann  bei  erhaltener  Sensibilität,  erhöhten  Sehnen- 
reflexen und  fehlender  £.  R ;  femer  aus  starken  spastischen  Erschei- 
nungen an  den  unteren  Extremitäten  bei  ebenfalls  normaler  Sensibilität. 

Es  ist  dies  ein  Bild,  welches  sehr  an  die  amyotrophische  Lateral- 
sklerose erinnert  (Strümpel  [S])  und  es  wurde  dieselbe,  wie  schon 
erwähnt,  auch  differentialdiagnostisch  in  Betracht  gezogen,  und  dabei 
die  Möglichkeit  erwogen,  ob  nicht  die  genannte  spinale  Erkrankung 
vorliege  und  das  Fibrom  nur  einen  zufalligen  Nebenbefund  darstelle. 
Der  Umstand  aber,  dass  die  Erscheinungen  mit  dem  Auftreten  des 
Tumors  sich  entwickelten  und  entsprechend  seinem  Wachsthum  zu- 
genommen hatten,  war  doch  zu  bemerkenswerth,  um  nicht  hier  die 
causa  morbi  zu  suchen.  Die  Operation  bestätigte  durch  ihren  Erfolg 
in  schönster  Weise,  dass  nur  das  Fibrom  für  die  klinischen  Symptome 
yerantwortlich  zu  machen  war. 

Da  wir  etwas  Sicheres  über  den  ursprünglichen  Sitz  eines  grösseren 
Fibroms,  wieschon  oben  hervorgehoben,  nicht  wissen  können,  so  erwach- 
sen der  genauen  Analyse  der  einzelnen  Symptome  gewisse  Schwierig- 
keiten. Die  ersten  Klagen  des  Patienten  bezogen  sich  auf  Schmerzen 
in  der  rechten  Schulter,  die  in  den  Arm  ausstrahlten.  Um  diese  Zeit 
hatte  aber  der  Tumor  schon  eine  solche  Grösse  erreicht,  dass  er  den 
Eltern  als  Geschwulst  an  der  Seite  des  Halses  auffiel.  Am  besten 
erklären  sich  meines  Erachtens  diese  Initialsymptome,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  der  bis  dahin  ohne  besondere  Erscheinungen  gewachsene 
Tumor  jetzt  auf  den  Plexus  brachialis  zu  drücken  begann  und  Beiz- 
effeete  in  demselben  auslöste.  Andererseits  aber  kann  nicht  ausge- 
schlossen werden,  dass  wir  es  hierbei  mit  den  bei  Tumoren  der 
Rückenmarkshäute  so  gewöhnlich  als  erstes  Symptom  beobachteten 
Beizerscheinungen  der  sensiblen  Wurzel  (Bruns  [9])  zu  thun  haben, 
dass  also  der  im  Foramen  intervertebrale  befindliche  Theil  des  Fibroms 
die  hintere  Wurzel  zu  schädigen  begann. 

Die  ersten  motorischen  Symptome,  die  Atrophie  in  bestimmten 
Muskelgruppen  des  rechten  Armes  mit  Abnahme  seiner  groben  Kraft 
lassen  sich  auch  noch  vollkommen  durch  Druck  auf  den  Plexus 
brachialis  erklären.  Sind  doch  Lähmungen  auf  dieser  Basis  nach 
Riedel  (1.  c.)  durchaus  nichts  Ungewöhnliches.  Ebenso  gut  aber 
können  sie  dadurch  bedingt  sein,  dass  der  intravertebrale  Theil  des 
llbroms  an  seinem  Sitze  die  Ganglienzellen  in  den  Vorderhömem 
des  Rückenmarks  schädigte. 

Die  spastischen  Erscheinungen  an  den  unteren  Extremitäten  aber 
können  meiner  Meinung  nach  nur  auf  eine  Schädigung  des  Rücken- 
marks durch  den  Tumor  bezogen  werden.    Wir  müssen  annehmen. 


818  XIT.   BOEKNER 

dass  das  Fibrom  einen  Druck  auf  die  Medulla  spinalis  ausgeübt  oder 
sonst  auf  dieselbe  schädigend  eingewirkt  hat,  und  dass  dadurch  die 
Leitung  in  der  grossen  cortico-musculären  (Pyramiden-)  Bahn  gestört 
worden  ist.  Welcher  Art  die  spezielle  Veränderung  der  Rückenmarks- 
substanz war,  lässt  sich  auf  Grund  der  klinischen  Beobachtung  allein 
nicht  angeben.  Eosenbach  und  Schtscherbak  (10)  zeigten  durch 
experimentelle  Versuche  am.  Thier,  dass  durch  Compression  der  Me- 
dulla spinalis  ohne  Entzündung  an  der  Stelle  des  Druckes  eine  auf 
das  Segment  beschränkte  Degeneration  der  weissen  Substanz  oder  Hohlen- 
bildung  der  grauen  Substanz  und  auf  weite  Strecken  Erweitemngeo 
des  Centralcanals  eintreten.  Schwere  irreparable  Veränderungen  des 
Rückenmarks  sind  jedoch  im  Hinblick  auf  das  schnelle  Schwinden  der 
spinalen  Erscheinungen  nach  der  Entfernung  des  Tumors  in  uns^em 
Falle  auszuschliessen.  Nach  Bruns  (1.  c.)  verliert  das  Rückenmark 
eben  in  vielen  Fällen  nur  solange  die  Compression  dauert,  seine 
Leitungsfähigkeit  und  bewahrt  sein  Regenerationsvermögen. 

Auch  Blutungen  in  die  Rückenmarkssubstanz,  Circulationsstörungen 
und  entzündliche  Vorgänge  kommen  in  Frage. 

Dass  die  Sensibilität  abgesehen  von  den  im  Anfang  beobachteten 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  dauernd  eine  normale  war,  stimmt 
mit  der  allgemeinen  Beobachtung  überein,  dass  anscheinend  die  sen- 
siblen Fasern  gegenüber  einem  auf  sie  ausgeübten  Druck  weit  wider- 
standsfähiger sind  als  die  motorischen  (Strümpell  1.  c). 

Von  den  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  von  Hals- 
fibromen mit  Beziehung  zur  Medulla  spinalis  ähnelt  klinisch  derjenige 
von  Zinn  und  Koch  dem  unsrigen  in  vielen  Stücken.  Auch  hier 
finden  wir  zuerst  sensible  Reizerscheinungen,  während  später  spastische 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten  und  schlaffe  der  oberen  das  Bild 
beherrschen.  Weiterhin  traten  hier  allerdings  schwere  Störungen  der 
Sensibilität  auf. 

In  dem  Falle  von  Dowse,  den  Quervain  (I.e.)  anführt,  handelte 
es  sich  um  Halsmarkcompression,  der  Patient  erlag.  Bei  dem  Kranken 
Heurtaux's  hat  der  Tumor  keine  grösseren  Beschwerden  gemacht 

Ein  besonderes  Interesse  bietet  unser  Fall  dadurch, 
dass  die  Exstirpation  des  Tumors  mit  Erfolg  vorge* 
nommen  wurde  und  sich  verfolgen  Hess,  wie  die  spinalen 
Erscheinungen  fast  unmittelbar  nach  der  Operation  be- 
ginnend sich  mehr  und  mehr  zurüxskbildeten  und  in  ver- 
hältnissmässig  kurzer  Zeit  vollständig  schwanden.  Dies 
fehlt  bei  den  bisher  bekannten  Beobachtungen,  denn  in  dem  Falle 
von  Heurtaux,bei  welchem  ebenfalls  operirt  wurde,  hatte  das  Fibrom 
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trotz  seines  Zosamraenhanges  mit  der  Dura  mater  spinalis  keine  Er- 
scheinungen gemacht 

Dass  in  unserem  Falle  die  einmal  zu  Grunde  gegangenen  Muskel- 
fasern auch  nach  Exstirpation  des  Tumors  degenerirt  blieben  und 
dementsprechend  die  Musculatur  nur  insofern  allmählich  an  Umfang 
zunahm,  als  durch  Gebrauch  der  Arme  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
Hypertrophie  der  noch  erhaltenen  Muskelfasern  eintrat,  ist  selbstver- 
ständlich. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  zwei  postoperatiye  Erscheinungen 
kurz  besprechen. 

Die  sofort  nach  der  Operation  constatirte,  aber  allmählich  yoll- 
kommen  zurückgebende  Lähmung  des  rechten  M.  delto'ldes  beruht 
wohl  auf  einer  Schädigung  des  Plexus  brachialis  bei  der  Exstirpation 
des  Tumors. 

Ob  die  nach  der  Operation  einsetzende  Beschleunigung  der  Herz- 
action  bei  subjectivem  Gefühl  von  Herzklopfen  durch  Sympathicus- 
reizung  bei  der  Entfernung  des  Tumors  bedingt  worden  ist  oder  durch 
den  Eingriff  in  seiner  Wirkung  auf  den  schon  äusserst  geschwächten 
Organismus  an  sich,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen,  doch  halte  ich 
ersteres  für  sehr  wahrscheinlich,  zumal  in  dem  Tumor  Ganglienzellen 
aus  dem  Sympathicus  eingeschlossen  waren.  Im  Uebrigen  war  auch 
diese  postoperative  Erscheinung  eine  vorübergehende. 

Was  die  Prognose  anbetrifft,  so  musste  sie  in  Folge  des  Sitzes 
der  Geschwulst  ohne  Operation  in  unserem  Falle  als  durchaus  un- 
günstig bezeichnet  werden.  Der  Tumor  wuchs  langsam,  die  Bücken- 
markssymptome nahmen  allmählich  zu  und  schon  seit  einem  Jahre 
war  der  jugendliche  Patient  dem  Siechthum  verfallen.  Gemäss  der 
Gutartigkeit  der  Fibrome  hängt  die  Prognose  ja  fast  immer  von  ihrem 
Sitze  ab,  jedoch  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  die  Umwandlung 
in  Fibrosarkom  möglich  ist. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  auf  die  praktisch-chirurgische 
Bedeutung  des  vorliegenden  Falles  hinweisen.  Er  lehrt  uns,  dass  ein 
für  den  Chirurgen  im  Allgemeinen  wenig  Interesse  bietendes  Hals- 
fibrom gelegentlich  durch  seine  Beziehungen  zur  MeduUa  spinalis  so 
schwere  Symptome  hervorrufen  kann,  dass  die  absolute  Indication  zu 
einem  operativen  Eingriff  gegeben  ist  Dass  ferner  durch  die  Opera- 
tion fast  vollständige  Restitutio  ad  integrum  erzielt  werden  kann, 
selbst  wenn  Compressionserscheinungen  schon  über  ein  Jahr  be- 
standen haben. 

Die  Operation  selbst  bot  technisch  nichts  Besonderes  und  hervor- 
zuheben wäre  vielleicht  nur  die  schwere  Blutung  aus  der  V.  vertebralis 
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beim  Auslösen  des  im  Foramen  interyertebrale  befindlichen  Tumor- 
theiles. 
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XlII. 

Aus  der  I.  Chirurg.  Abtheilung  des  Krankenhauses  Friedrichstadt  zu 

Dresden  (Hed.-Bath  Dr.  H.  Lindner). 

lieber  das  erworbene  Darmdirertikel  und  seine 

praktische  Bedeutung. 

Von 

Dr.  O.  Georg!» 

AiflisteiizaRt  der  Abtlieiloxiff. 

Während  das  angeborene  sogenannte  Me  ekel 'sehe  Divertikel 
schon  seit  langer  Zeit  das  Interesse  der  pathologischen  Anatomen  und 
Chirurgen  in  gleichem  Maasse  in  Anspruch  nahm,  hat  das  erworbene 
Divertikel  bis  vor  Kurzem  eigentlich  nur  die  Pathologen  beschäftigt 

Erst  durch  die  Mittheilungen  6  ras  er 's  auf  dem  Chirurgen- 
congress  1898  ist  die  Aufmerksamkeit  auch  der  Chirurgen  auf  das 
falsche  Darmdivertikel  und  seine  Folgezustände  gelenkt  worden.  Es 
mehren  sich  auch  seit  dieser  Zeit  die  Erfahrungen,  durch  die  die 
praktische  Bedeutung  dieser  Divertikel  bewiesen  wird. 

Immerhin  sind  die  einzelnen  Mittheilungen  noch  spärlich,  und  so 
manches  in  dem  ganzen  Krankheitsbild  noch  unklar,  so  dass  jeder 
hierher  gehörige  Fall  der  Veröffentlichung  werth  erscheint 

Ehe  ich  die  ELrankengeschichte  eines  Falles,  der  auf  der  ersten 
äusseren  Abtheilung  des  Stadtkrankenhauses  zu  Dresden-Friedrichstadt 
vom  Herrn  Medicinalrath  Dr.  Lindner  beobachtet  und  operirt  wurde, 
veröffentliche,  sei  es  mir  gestattet,  einen  ganz  kurzen  üeberblick  über 
die  Entwicklung  der  Lehre  von  den  falschen  Darmdivertikeln  zu  geben, 
anter  etwas  genauerer  Berücksichtigung  der  seit  den  Mittheilungen 
Graser 's  veröffentlichten  Fälle. 

Das  falsche  Darmdivertikel  war  schon  Morgagni  bekannt;  in  der 
Mitte  des  18.  Jahrhunderts  beschrieb  dieser  ein  falsches  Divertikel  des 
Duodenums. 

In  Bai  1  lies  „Anatomie  vom  krankhaften  Bau''  finden  sich  Beobach- 
tongen  über  multiple  Divertikelbildung  am  Darm. 

OfQtaohe  Zeitiohnft  f.  Chirorgie.    LXViL  Bd.  21 
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Rokitansky  bezeichnet  sie  mit  dem  Namen  ,,Sckleimliantfaemiea''  mit 
Bezug  auf  ihren  Durchtritt  durch  die  Mnscuiaris  der  Darmwand.  Er  fflhrt 
bereits  an,  dass  sie  häußg  eingedickte  Fäcahnaterie  enthalten  und  sie  zu- 
weilen der  Sitz  von  Ulcerationen  werden,  die  im  retroperitoneaien  Binde- 
gewebe Entzündungen  hei*vomifen  können. 

Elebs  wies  zuerst  auf  den  Zusammenhang  der  Divertikelbildung  mit 
der  Gefässvertheilung  am  Darm  hin. 

Bei  dem  von  ihm  beobachteten  Kranken,  einem  alten  Manne,  fanden 
sich  am  Dünndarm  etwa  20  Divertikel,  sämmtlich  innerhalb  des  Mesen- 
teriums, und  zwar  an  soldien  Stellen,  an  denen  ein  Gefässbündel  vom  Mesen- 
tmum  auf  den  Darm  übergeht,  die  kleinsten  zwischen  Arterie  und  Vene. 
Klebs  versuchte  dies  dadurch  zu  erklären,  dass  bei  fetten  Individuen  durch 
den  Fettansatz  im  Mesenterium  die  Gefässe  im  Waclisthume  zurückblieben 
und  so  einen  Zug  auf  die  Darmwand  ausübten.  Er  liielt  sie  also  für 
Tractionsdivertikel. 

Noch  präciser  als  Klebs  hat  Hansemann  den  Zusammenhang  der 
Divertikelbildung  mit  der  Gefässvertheilung  am  Dünndarm  durch  ein  genaues 
Studium  der  letzteren  nachgewiesen.  Nach  ihm  treten  die  Arterien  vom 
Mesenterium  auf  die  Darmwand  über,  verästeln  sich  unter  der  Serosa  und 
senden  ihre  Aeste  zur  Mnscuiaris  und  Submucosa;  die  entsprechenden  Venen 
dagegen  sammeln  sidi  zwischen  der  Submucosa  und  inneren  Muskelsdiicht 
und  durchsetzen  die  Muscularis  dicht  am  Mesenterialansatz,  um  hier  in  die 
Nähe  der  kleinen  Arterien  zu  kommen.  An  dieser  Stelle  ßndet  sich  nun 
nach  Hansemann  um  die  Venenstämmchen  eine  Scheide  von  lockerem 
Bindegewebe,  das  mit  einem  an  dieser  Stelle  ganz  constanten  Fettträubchen 
unter  der  Serosa  zusammenhängt.  Durch  diese  Venenscheiden  treten  nun 
auch  die  Divertikel  hindurch. 

Sehr  interessant  ist  es,  dass  es  Hansemann  gelang  —  wan  schon 
Heschi  vor  ihm  versucht  hatte — ,  experimentell  durch  Wasseraufhlähung 
versdiiedener  Därme  namentlicli  bei  senilen,  schlaffen  Personen  an  diesen 
typischen  Stellen  auch  künstlich  Divertikel  zu  erzeugen. 

Den  pathologischen  Anatomen  waren  auch  die  seltenen  Folgezustände 
der  falschen  Darmdivertikel  schon  lange  bekannt,  die  durch  die  Rothstauung 
in  ihnen  erzeugte  Geschwürsbildung  mit  anschliessender  Perforationsperitonitis 
oder  circumscripten  Entzündung  der  Darmwand  mit  Stenosirung  derselben. 

Sidney  Jones  berichtete  schon  1858  über  einen  64jährigen  Mann, 
der  Fäces  mit  seinem  Urin  entieerte  und  in  Folge  eines  erschwerten  Urin- 
durchgangs durch  einen  KoÜistein  in  der  Blase  starb.  Die  Section  ergab 
multiple  entzündete  Divertikel  der  Flexura  sigmoidea  mit  Communication 
zwischen  llectum  und  Blase. 

Auch  Fiedl  er ')  beobachtete  und  beschrieb  1 868  zwei  einander  sehr  ähn- 
liche Fälle  von  Diveiükelbildung  im  Dickdarm  mit  Perforationsperitonitis  und 
tödtlichem  Ausgang,  complicirt  mit  Phlegmone  der  Bauchdecken  und  Eiter- 
senkung bis  herab  zur  Glutaealmusculatur.  Bei  der  Section  fanden  sich 
namentlich  in  der  Flexura  sigmoidea  zahlreiche  zum  Theil  perforirte  Divertikel. 

Fiedler  wies  auch  schon  damals  darauf  hin,  dass  diese  Divertikel 
namentlich  im  S.  romanum  gar  nicht  so  sehr  selten  sind. 

l)  Denkschr.  der  (Gesellschaft  f.  Natur-  u.  Heilkunde  zu  Dresden.  1864. 
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,Wenn  man  bei  Sectionen  Erwachsener  nnd  namentlich  älterer  Leute 
die  Wand  des  Colon  nnd  zumal  des  S.  romanum  genauer  betrachtet^  so 
findet  man  in  derselben  nicht  selten  mehr  oder  weniger  ausgebildete  Ex- 
cavationen,  die  sich  wesentlich  und  besonders  durch  ihre  Kleinheit  von  den 
gewöhnlichen  Dickdarmloculamenten  unterscheiden/ 

Trotzdem  diese  Folgezustände,  die  doch,  wie  man  aus  den  Fiedler  'sehen 
Fällen  sieht,  für  den  Praktiker  von  hober  Bedeutung  werden  können, 
schon  so  lange  bekannt  waren,  ist  das  Interesse  der  Chirurgen  auf  diesen 
Gegenstand,  wie  oben  erwähnt,  eigentlich  erst  durch  die  Mittheilungen 
Gras  er 's  auf  dem  Chirurgencongress  1898  gelenkt  worden. 

Graser  demonstrirte  hier  ein  Präparat  einer  Stenose  der  Flexm-a 
sigmoidea,  die  durch  Entzündung  multipler  falscher  Divertikel  bedingt  war. 
Die  Darmwand  war  dabei  in  einem  Umfang  von  5  cm  Länge  und  4  cm 
Dicke  so  derb  infiltrirt,  dass  man  Anfangs  an  ein  Carcinom  dachte;  erst 
<iie  intacte  Schleimhaut  nnd  die  unter-  und  oberhalb  der  Stenose  bestehenden 
zahlreichen,  zum  Theil  perforirten  Divertikel  erkläiien  das  Rrankheitsbild. 

Durch  diesen  Fall  angeregt,  ging  Gras  er  den  Ursadien  der  Diver- 
tikelbildung  nach. 

Vor  ihm  hatte  schon  Edel  hervorgehoben,  dass  es  sich  hierbei  wahr- 
schdnlidi  um  verschiedene  Momente  handele.  Hauptsächlich  sei  es  der 
durch  die  Kothstauung  hervorgerufene  erhöhte  Druck,  der  bei  Erschlaffung 
oder  Atrophie  der  Darmwand  an  den  dazu  disponirten  Stellen  des  Mesen- 
terialansatzes  (Gefässscheiden)  die  Divertikelbildung  bedingte. 

6  ras  er  fand,  dass  die  Divertikel  am  Dickdarm,  was  Hansemann 
schon  für  den  Dünndarm  nachgewiesen  hatte,  stets  durch  die  Gefässlücken 
in  der  Musculatur  hindurchtreten. 

Er  machte  femer  die  ganz  merkwürdige  und  überraschende  Beobachtung, 
daas  bei  einem  Drittel  von  Leichen,  bei  denen  eine  starke  venöse  Stauung 
im  Gebiete  der  Mesenterialvenen  vorhanden  war,  im  Bereich  der  Flexura 
sigmoidea  mikroskopisch  Divertikel  nachzuweisen  waren.  Er  erklärte  dies 
durch  die  in  Folge  der  Stauung  erweiterten  Gefässlücken,  wodurch  eine 
grosse  Prädisposition  für  Divertikelbildung  gegeben  seL  Zur  Entstehung 
der  Divertikel  sei  noch  als  Gelegenheitsursache  namentlich  chronische 
Obstipation  mit  Gasauftreibung  hervorzuheben. 

Entgegen  dieser  Annahme  wies  Sudsuki  auf  Veranlassung  H  an  Se- 
rn an  n 's  durch  Untersuchung  von  40  Leichen  nach,  dass  ein  bestimmter 
Zusammenhang  zwischen  Stauung  in  den  Messenterialvenen  und  dem  Auf- 
treten von  DarmdivertikehoL  nicht  bestünde. 

Seiner  Mmung  nach  kommt  es  nicht  auf  die  wechselnde  Weite  der 
Gefässe  an,  sondern  vielmehr  auf  die  Grösse  und  Nachgiebigkeit  der  binde- 
oder  fettgewebigen  Umgebung  der  Gefässe. 

Ist  diese  reichlich  entwickelt  und  schlaff,  so  ist  die  Disposition  zur 
Divertikelbildung  gegeben.  Diese  Disposition  kann  angeboren  oder  er- 
worben sein. 

Neben  der  von  Gras  er  als  Gelegenheitsursache  angeführten  Kotii- 
stauupg  betonte  Sudsuki  auch  die  Muskel  Wirkung  als  dritten  Factor  in 
der  Entstehung  der  falschen  Darmdivertikel,  indem  diese  die  Schleimhaut 
durch  die  Gefässlüdcen  an  den  Stellen  des  geringsten  Widerstandes  hin- 
dorehdrängen. 

21* 
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Seit  diesen  Mittheilungen  Gras  er 's  mehrten  sich  nun  aadi  die  in  der 
Praxis  beobachteten  Fälle. 

So  veröffentlichte  Rotter  wenige  Jahre  nachher  zwei  dem  6 rase r- 
schen  Falle  ganz  analoge  Fälle  von  entzündlicher  Strictnr  der  Flemra 
sigmoidea. 

Bei  dem  einen  handelte  es  sich  um  einen  5  S  jährigen  Mann^  der  s^t 
einiger  Zeit  Erscheinungen  einer  Darmstenose  zeigte.  Da  in  der  neocoeeal- 
gegend  ein  kindskopfgrosser  harter  Tumor  mit  höckriger  Oberfläche  zu 
fühlen  war,  diagnosticirte  man  stenosirendes  Carcinom  des  Coecums.  Bei 
der  vorgenommenen  Operation  bestätigte  sich  scheinbar  die  Diagnose.  Man 
hielt  den  Tumor  für  ein  Cardnom  der  nach  rechts  herübergeschlagenen 
Flexura  sigmoidea  und  für  inoperabel. 

Erst  die  Section  ergab  als  Ursache  des  Krankheitsbildes  multiple  Diver- 
tikelbildung,  complicirt  mit  entzündlicher  Stenose  der  Darrowand. 

Der  zweite  von  Rotter  beschriebene  Fall  lag  in  der  Zeit  vor  Gra- 
ser's  Veröffentlidiungen. 

Es  handelte  sidi  hier  um  einen  42  jährigen  Mann,  der  in  den  letzten 
zwei  Monaten  an  Stuhlbeschwerden  litt  und  seit  3  Wochen  Uenserschei- 
nungen  zeigte. 

Bei  der  Operation  wurde  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt,  da  eine 
Orientirung  unmöglich  war.    3  Tage  nadi  der  Operation  trat  der  Exitus  dn. 

Bei  der  Section  fand  sich  das  S.  romanum  in  einen  klein  fanstgrossen 
harten  Tumor  verwandelt,  der  mit  der  Blase  und  der  Beckenwand  ver- 
wachsen war.  Auch  hier  glaubte  man  selbst  noch  bei  der  Section  Anfangs 
ein  Carcinom  vor  sich  zu  haben;  erst  die  genauere  Untersuchung  ergab, 
dass  ein  entzündlicher  Process  vorlag  mit  zahlreichen  Fistelgängen  in  der 
Darmwand  und  Stenose  derselben. 

Rotter  hält  es  für  sehr  wahrscheinlich  aus  dem  ganzen  pathologisch- 
anatomischen Befund,  dass  auch  hier  der  Krankheit  Divertikelbildung  zu 
Grunde  lag.  Leider  wurde,  da  man  die  Graser 'sehen  Veröffentlichungen 
noch  nicht  kannte,  nicht  darauf  geachtet. 

Femer  sind  ganz  kürzlich  zwei  Fälle  von  Perforationsperitonitis  in  Folge 
Durchbmchs  eines  ulcerirten  Divertikels  der  Flexura  sigmoidea  veröffentlicht 
worden. 

In  dem  einen  Falle  von  Mertens  handelte  es  sich  um  einen  45jäli- 
rigen  Mann,  der  angeblich  erst  seit  8  Tagen  über  Schmerzen  in  der  Unter- 
bauchgegend und  Stuhlverstopfung  klagte.  In  Folge  starken  Fressens  bei 
der  Defäcation  traten  stärkere  Schmerzen  auf  und  im  Anschluss  daran  die 
Zeichen  der  Perforationsperitonitis. 

Bei  der  Operation  fand  sich  allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Der  Aus- 
gangspunkt konnte   nicht  gefunden   werden.     Zwei  Tage  nachher  Exitus. 

Bei  der  Section  fand  sich  als  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  die  Per- 
foration eines  falschen  Darmdivertikels  am  unteren  Ende  der  Flexura  sig- 
moidea. Die  Perforation  erfolgte  hier  im  Anschluss  an  das  starke  Pressen 
bei  der  Defäcation. 

Einen  zweiten  Fall  beschreibt  Hilbert. 

Ein  37  jähriger  Mann  litt  schon  seit  6  Monaten  an  den  Erscheinungen 
einer  Herzinsufficienz.  Ganz  allmählich  ohne  alarroirende  Symptome  stellten 
sich  die  Zeichen  einer  Perforationsperitonitis  ein.     Der  Verlauf  war  nahezu 
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schmerzlos  und  mit  Diarrhoen  complieirt,  wahrscheinlich  erklärbar  aus  der 
hochgradigen  Stauung  in  Folge  seines  Herzleidens. 

Audi  hier  wies  die  Section  die  Perforation  eines  falschen  Darmdiver- 
tikels  im  unteren  llieil  der  Flexura  sigmoidea  nach. 

Einen  Fall  von  Perforation  eines  ulcerirten  Divertikels  in  die  Blase, 
ähnlich  dem  oben  schon  erwähnten,  im  Jahre  185S  von  Sidney  Joned 
bereits  beschriebenen,  hat  kürzlich  Waldvogel  aus  der  Ebstein'schen 
Kluiik  publicirt 

Ein  Arzt  erkrankte  mit  35  Jahren  unter  merkwtlrdigen  Symptomen, 
Schmerzen  in  beiden  Beinen,  Beschwerden  beim  Uriniren  und  beim  Stuhl- 
gang.    Die  Krankheit  zog  sich  16  Jahre  hin. 

Nach  15jährigen  Bestehen  derselben  trat  plötzlich  Durchbruch  in  die 
Blase  ein.  Der  Urin  wurde  trüb,  es  traten  Gas  aus  der  Hamröhrenmündung, 
beim  Uriniren  und  später  Fäces.  Das  Allgemeinbe^nden  litt  unter  dem 
Bestdien  der  Hstel  verhältnissmässig  wenig.  Der  Patient  erlag  einem 
Herzleiden. 

Die  Section  ergab  Verwachsungen  der  Flexura  sigmoidea  mit  der  hinteren 
Blasenwand.  In  diesen  Verwachsungen  fand  sich  ein  Abscess,  der  durch 
2  perforirte  falsche  Darmdivertikel  mit  dem  Damilumen  und  durch  einen 
Fistelgang  mit  der  Blase  communicirte. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  falschen  Darmdivertikeln  und  Cardnom 
beobachtete  Hochenegg;  er  exstirpirte  ein  Carcinom  an  einer  Flexura 
sigmoidea,  die  zahlreiche  bis  kirschgrosse  Divertikel  zeigte. 

Er  stellte  sich  die  Entwickelung  dieses  Oarcinoms  auf  dem  Boden  eines 
ulcerativen  Processes  in  einem  dieser  Divertikel  vor. 

Die  zuletzt  erwähnten  Fälle  betrafen  sämmtlich  die  Flexura  sigmoidea. 
Den  an  anderen  Stellen  des  Darmtractus  vorkommenden  falschen  Divertikeln 
scheint  nicht  dieselbe  Bedeutung  zuzukommen. 

Moser  berichtet  über  ein  falsches  Divertikel  des  Coecums,  das  man 
gelegentlich  einer  Herniotomie  im  Bruchsack  fand. 

Hier  sei  auch  noch  der  sehr  interessante  Fall  von  Payr  erwähnt,  von 
dem  es  allerdings  dahingestellt  bleibt,  ob  es  sich  um  ein  angeborenes  oder 
erworbenes  Divertikel  handelt. 

Der  dünne  Stiel  eines  darch  Entzündung  in  einem  Leistenbruch  fixirten 
Divertikels  war  allmählich  durch  die  fortwährenden  Darmbewegungen  so 
ausgezogen  worden,  dass  schliesslich  eine  völlige  Isolirung  dieses  Divertikels 
im  Bmchsack  eintrat.  In  Folge  Retention  entzündlicher  Producte  brach  dieses 
Divertikel  durch  die  äussere  Haut  durch.  Es  fand  sich  in  der  äusseren 
Leistenbeuge  mitten  in  normaler  Haut  ein  völlig  isolirtes  thalergrosses  Stück 
Darmschleimhaut 

Auch  am  Processus  vermiformis  hat  man  derDivertikelbildung  in  neuerer 
Zeit  erhöhtes  Interesse  entgegengebracht. 

Mertens  fand  bei  genauer  Untersuchung  von  139  Wurmfortsätzen 
dreimal  falsche  Divertikel,  darunter  ein  perforirtes.  Er  schreibt  ihnen  bei 
der  Entstehung  der  Perityphlitis  eine  Rolle  zu,  deren  lYagweite  freilich 
vorläufig  noch  nicht  abzusehen  sei. 

Im  Folgenden  sei  es  mir  nun  gestattet,  den  im  Stadtkrankenhaus 
zu  Dresden-Friedrichstadt  vom  Herrn  Medicinalrath  Dr.  Lindner  be- 
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obachteten  und  operirten  Fall  von  Divertikelbildnng  an  der  Flexura 
sigmoidea  zu  veröffentlichen. 

V.  B.,  Generalmajor,  64  Jahre,  aufgenommen  am  21.  Juni  1901. 

Patient,  erblich  nicht  belastet  <)  und  früher  stets  gesund,  litt  sdt  einigen 
Jahren  an  Stuhlbeschwerden,  Verstopfung  abwechselnd  mit  Durcheilen; 
seit  2  Monaten  beträchtliche  Verschlimmerung  der  Beschwerden :  Stuhl  sdten 
und  wenig,  nur  auf  Einlanf;  dabei  kolikartige  Schmerzen  m  der  linken 
Unterbauchgegend. 

Die  Untersuchung  des  grossen,  kräftigen,  nicht  abgemagerten,  aber 
etwas  blass  aussehenden  Mannes  ergab  Folgendes: 

Herz:  Töne  rein,  Grenzen  normal;  Puls  80,  regelmässig.  —  Massige 
Arteriosklerose  des  penpheren  Gefäassystems. 

Lungen:  normal. 

Abdomen  wegen  reichlichen  Fettpolsters  schwer  zu  palpiren.  Leber 
nicht  vergrössert.  In  der  linken  Unterbauchgegend  findet  sich  eine  undent- 
hebe  druckempfindliche  Resistenz.  Die  Untersuchung  in  Narkose  ergab 
hier  einen  nicht  scharf  umschriebenen,  unbeweglichen  Tumor  von  derber 
Gonsistenz  und  höckriger  Oberfläche.   Die  Bauchdecken  darüber  waren  normal. 

Das  Rectum  war  frei;  im  Stuhl  kein  Eiter,  kein  Blut 

Urin  OB. 

Die  Diagnose  wurde  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  Card- 
nom  der  Flexura  sigmoidea  gestellt 

24.  Juni.  Operation  in  Morphium-Aethemarkose  und  Beckenhochlagerung. 
Schnitt  durch  linken  Rectus  unterhalb  des  Nabels.  Keine  Zeichen  einer 
Peritonitis;  Golon  descendens  etwas  gebläht 

Die  Flexura  sigmoidea  ist  in  einen  faustgrossen,  derben,  mit  der  Becken- 
und  vorderen  Bauchwand  vem^achsenen  Tumor  verwandelt 

Wegen  unlösbarer  Verwachsungen  wurde  von  einer  Exstirpation  des 
vermeintlichen  Carcinoms  abgesehen. 

Der  Wund  verlauf  war  normal;  der  Eingriff  verlief  ohne  wesentliche 
Folgen.  Am  27.  Juni  bekam  Patient  wegen  Kolikschmerzen  Glycerinsnp- 
positorium ;  danach  Stuhl.  Um  sich  zu  reinigen,  ein  Wärter  war  momentan 
nicht  zur  Stelle,  steht  Patient  auf,  wurde  ohnmächtig  und  stürzte  sehr 
schwer  aufschlagend  zu  Boden.  Nach  der  sofortigen  Aufhebung  tiefster 
Gollaps.  Sofort  reichliche  Excitantien.  28.  Juni.  GoUaps  überwunden;  aber 
heftige  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen,  Stuhl  und  Windverhaltung;  dabei 
Gesicht  verfallen,  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  überall  druckempfindlich; 
Puls  120,  klein,  Temperatur  37,6^.  29.  Juni.  Exitus  unter  den  Symptomen 
allgemeiner  Peritonitis. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  die  Operationswunde  reactionslos. 

Die  Flexura  sigmoidea  fand  sich  mit  der  Becken-  und  vorderen  Baucli- 
wand  ziemlich  fest  verwachsen.  In  ihrem  unteren  Drittel  fand  sich  eine 
für  einen  Finger  eben  durchgängige  ca.  3  cm  lange  Strictur.  Der  Dick- 
darm oberhalb  derselben  war  etwas  gebläht 

1)  Er  gab  allerdings  an,  dass  sein  Vater,  ein  in  hohem  Alter  verstorbener 
Arzt,  an  sich  selbst  eineDarmstenoso  lange  vor  seinem  Tode  diagnosticirt,  und  zwar 
genau  localisirt  habe.  Die  auf  Wunsch  des  Verstorbenen  ausgeführte  Section 
ergab  die  Richtig^keit  der  Diagnose. 
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Die  Scfaleimhaut  innerhalb  der  Stenose  und  oberhalb  denelben  ist  ziem- 
lich stark  geschwollen,  schiefriggrau  verfärbt;  auch  sieht  man  hier  mehrere 
erbsengrosse,  mit  kurzem  Stiel  aufsitzende,  schwärzlich  verfärbte  Polypen: 
ausserdem  einzelne  pfennigstttckgrosse^  flächenhafte  Schleimhautdefecte  mit 
nnregelmässig  zackigen  Rändern. 

Oberhalb  und  unterhalb  der  Stenose  finden  sich  mehrere  Ausbuchtungen 
der  Darmwand,  in  die  man  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  hindnlegen 
kamt,  zum  Theil  mit  intacter  Schleimhaut  ausgekleidet,  theilweiBe  auch  mit 
geschwürigem  Grunde. 

Von  einem  dieser  Divertikel  an  der  medialen  Seite  der  Flexur  gelangt 
man  in  eine  in  der  Darmwand  zwischen  Muscularis  und  der  stark  verdickten 
Sotma  gelegenen  Abscesshöhle,  die  ca.  5  cm  lang  und  2  cm  breit,  mit 
dickem,  graugrünen  Eiter  erfüllt  ist. 

Diese  Höhle  steht  mit  mehreren,  aber  kleineren  ähnlich  in  der  Dann- 
wand gelegenen  Abscessen  durch  zahlreiche  Fistelgänge  in  Verbindung,  so 
dass  die  stark  verdickte  Serosa  im  ganzen  Bereidi  der  Flexura  sigmoidea 
durch  diese  Abscesse  und  Fistelgänge  unterminirt  erscheint. 

Eine  dieser  Höhlen,  welche  aber  schon  extraperitoneal  gelegen  ist,  com- 
munidrt  durch  dne  linsengrosse  Perforationsstelle  mit  der  Bauchhöhle. 

Die  Serosa  der  übrigen  Därme  zeigt  lebhafte  Gefässinjection  und  theil- 
weise  zarte  Fibrinauflagerungen.  Eiter  oder  Koth  sind  in  der  Bauchhöhle 
nicht  zu  finden. 

Leber,  Nieren,  Milz  zeigen  keine  Stauung. 


Der  vorliegende  Fall  ist  dadurch  interessant,  als  er  die  Folge- 
enieheinungen  der  erworbenen  Danndivertikel  an  der  Flexura  sig- 
moidea in  ausserordentlich  klarer  Weise  zur  Anschauung  bringt 

Wir  sahen  hier  neben  einer  hochgradigen  Stenose  des  Darmrohres 
eine  sehr  umfangreiche,  beinahe  im  ganzen  Bereich  der  Flexur  sich 
findende,  dissecirende  Eiterung  innerhalb  der  Dann  wand,  verbunden 
mit  Perforation  eines  der  Abscesse  und  nachfolgender  Peritonitis. 

Dass  diese  Eiterung  in  diesem  Umfang  möglich  war,  ist  lediglich 
erklärbar  durch  die  zahlreichen  Verwachsungen  und  die  starke  Ver- 
dickung der  Serosa. 

Der  durch  die  gleichzeitig  bestehende  Stenose  stark  vermehrte 
innere  Druck  im  Darmrohr  hat  dem  Eiter  den  Abfluss  in's  Darmlumen 
erschwert  und  ihn  förmlich  in  das  subseröse  Gewebe  hineingepresst 

Eine  plötzliche  starke  Anspannung  der  Baucbpresse  hat  dann 
ähnlich  dem  Hertens 'sehen  Fall  die  Perforation  herbeigeführt 

Klinisch  standen  in  dem  Krankheitsbilde  unseres  Falles  die  Stenose- 
erscbeinungen  in  dem  Vordergrund.  Hervorzuheben  wäre,  dass  trotz 
der  ausgedehnten  Eiterung  verhäitnissmässig  geringe  Schmerzen  und 
nie  Fieber  bestand. 

Bei  der  Gesammtbetrachtung  der  seit  der  Mittheilung  G rase r 's 
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veröffentlicbten,  hierher  gehörigen  Fälle  fällt  es  zunächst  auf,  dass 
sie  fast  sämmtlich  die  Flexura  sigmoidea  betrafen. 

Den  hier  vorkommenden  Divertikeln  scheint  auch  im  Vergleich 
zu  den  an  anderen  Darmabschnitten  beobachteten  eine  gewisse  Sonder- 
stellung zuzukommen. 

6  ras  er  fand  auch  in  Uebereinstimmung  hiermit  die  Anfangs- 
stadien dieser  Divertikel,  die  nur  mikroskopisch  nachweisbaren 
hemiösen  Ausstülpungen  der  Schleimhaut  durch  die  Muscularis,  fast 
ausschliesslich  in  der  Flexura  sigmoidea. 

Eine  Erklärung  für  diese  Erscheinung  ist  bisher  noch  nicht  ge- 
funden, man  muss  sich  vorläufig  begnügen  mit  der  Annahme,  dass 
die  Kothstauung  und  die  Gasauftreibung  —  wohl  die  wesentlichsten 
Factoren  in  der  Entstehung  der  erworbenen  Darmdivertikel  —  in  der 
Flexura  sigmoidea  am  stärksten  wirken. 

Bei  der  relativen  Häufigkeit  dieser  mikroskopisch  nachweisbaren 
Divertikel  —  Graser  fand  unter  28  mikroskopisch  untersuchten  Darm- 
stücken von  Leichen  mit  Stauung  in  den  Unterleibsvenen  diese  multiple 
Divertikel bildung  in  zehn  Fällen  —  ist  es  auffallend  und  bisher  noch 
völlig  unerklärt,  warum  die  obigen  Folgezustände  so  ausserordentlich 
selten  sind. 

Vielleicht  sind  diese  Divertikel  öfter,  als  man  bisher  annahm,  der 
Ausgangspunkt  der  an  der  Flexura  sigmoidea  relativ  häufig  beobach- 
teten partiellen  Peritonitis  mit  Adhäsionsbildung.  Doch  fehlen  dies- 
bezügliche Untersuchungen  noch  ganz. 

Sind  einmal  entzündliche  Erscheinungen  in  diesen  Divertikeln 
aufgetreten,  so  scheinen  sie  verhältnissmäfisig  häufig  zur  Stenose  zn 
führen,  in  den  obigen  7  Fällen  5  mal. 

Seltener  tritt  Perforation  dieser  Divertikel  in  die  freie  Bauchhöhle 
ein;  es  treten  meist  vorher  beträchtliche  Verwachsungen  in  der  Um- 
gebung ein;  [es  kommt  zur  circumscripten  Peritonitis  mit  Absoess- 
bildung,  die  ihrerseits  wieder  in  die  freie  Bauchhöhle  oder  in  Hohl- 
organe, Blase  u.  s.  w.  perforiren  können.  Was  die  klinischen  Erschei- 
nungen anlangt,  die  von  den  erworbenen  Divertikeln  der  Flexura 
sigmoidea  ausgehen,  so  sind  sie  verschieden  je  nach  dem  pathologisch 
anatomischen  Substrat 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  falls  keine  stärkeren  entzündlichen 
Erscheinungen  in  ihnen  vorhanden  sind,  machen  sie  gar  keine 
Symptome. 

Erst  wenn  diese  hinzukommen,  treten  zeitweise  geringe  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  Flexur  auf,  die  namentlich  bei  Obstipation  starker 
werden. 
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Diese  Gegend  ist  dann  meist  auch  druckempfindlich ;  in  den  aus- 
geprägten Fällen  kann  man  dann  einen  harten  Tumor  fühlen. 

Hat  die  Entzündung  zur  Stenose  oder  Perforation  geführt,  so  be- 
herrschen die  davon  ausgehenden  Symptome  das  Erankheitsbild. 

Noch  auf  einen  Umstand,  der  von  grosser  praktischer  Bedeutung 
ist,  möchte  ich  hier  hinweisen. 

Der  durch  die  chronische  Entzündung  bedingte  Tumor  ist,  wie 
die  obigen  Fälle  zeigen,  fast  immer  mit  Carcinom  verwechselt  worden, 
nicht  allein,  wie  es  uns  erging,  während  der  Operation,  sondern  in 
mehreren  oben  angeführten  Fällen  selbst  noch  während  der  Section, 
so  dass  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  zur  richtigen  Diagnose 
fahrte. 

Man  gehe  wohl  nicht  mit  der  Annahme  fehl,  dass  ein  grosser 
Theil  dieser  Fälle  früher  gar  nicht  diagnosticirt  oder  fälschlicher 
Weise  für  Carcinom  erklärt  wurden. 

Durch  obigen  Fall  angeregt^  habe  ich  die  Protokolle  der  in  den 
Jahren  1891—1901  in  der  pathologisch-anatomischen  Abtheilung  des 
Stadtkrankenhauses  Dresden -Friedrichstadt  secirten  Leichen  auf  Diver- 
tikelbildung  hin  durchgesehen. 

Während  bei  8133  Leichen  8  mal  Me ekel 'sehe  Divertikel  sich 
fanden,  waren  erworbene  Divertikel  7  mal  notirt  Der  Sitz  der  Letz- 
teren war  nur  in  einem  Falle  der  Dünndarm,  in  allen  übrigen  6  Fällen 
der  Dickdarm.  Leider  ist  nicht  angegeben,  wie  viel  davon  auf  die 
Flexura  sigmoidea  fallen. 

Stärkere  Entzündungserscheinungen  sind,  abgesehen  von  unserem 
Fall,  in  keinem  der  übrigen  beobachtet;  alle  anderen  bildeten  nur 
einen  Nebenbefund  bei  der  Section. 

Stärkere  Stauung  in  den  Unterleibsorganen  in  Folge  Herz-  oder 

Lungenleiden  war  nur  in  2  Fällen  notirt;  einen  Zusammenhang  zwischen 

Stauung  und  dem  Auftreten  erworbener  Divertikel  ergab  also  diese 

Znsammenstellung  nicht;   ebensowenig   liess   sich   Kachexie  als  dis- 

ponirende  Ursache  nachweisen ;  3  von  den  7  Leichen  waren  im  Gegen- 

theil  sehr  kräftig  und  gut  genährt 

Aus  obigen  Zahlen  einen  Scbluss  auf  die  Häufigkeit  dieser  Diver- 
tikel zu  ziehen,  will  ich  mir  nicht  erlauben,  da,  wie  wir  ja  gesehen 

haben,  diesem  Erankheitsbild  erst  in  neuerer  Zeit  das  ihm  gebührende 

Interesse  entgegen  gebracht  wurde. 

Zum  Schluss  gestatte  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 

Medicinalrath  Dr.  Lindner,  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  meinen 

Dank  auszusprechen. 


XIV. 

Au8  dem  Evangeliscben  Krankenhanse  zn  Düsseldorf 
(Oberarzt  Sanitätsrath  Dr.  Bob.  Schnitze). 

Ein  Fall  von  Tetanie  gastrischen  Ursprungs  im  Anschluss 

an  Trauma. 

Von 

Dr.  P.  Gatsky, 

AasiBtent. 

Die  Tetanie  ist  eine  Erkrankung,  welche,  abgesehen  von  ihrem 
Auftreten  nach  totalen  Kropfexstirpationen  bis  vor  Kurzem  haupt- 
sächlich das  Interesse  der  Internisten  hervorgerufen  hat  Erst  in  den 
letzten  Jahren  sind  eine  Anzahl  Fälle  von  Tetanie  bei  Magendilatation 
veröffentlicht  worden  und  ihr  Auftreten  hat  einige  Male  Veranlassong 
zu  einem  operativen  Eingriff  gegeben. 

Bis  zum  Jahre  1897  waren  nach  6umprecht(1)*)  erst  etwa  40 
Fälle  von  Tetanie  bei  Magendilatation  bekannt,  von  denen  allerdings 
Fleiner  (2)  und  von  Frankl-Hochwarth  (3)  nur  11  als  echte 
Tetanie  anerkennen.  In  den  letzten  Jahren  sind  dann  noch  eine  An- 
zahl Fälle  von  Tetanie  gastrischen  Ursprungs  veröffentlicht  worden, 
so  von  Sievers  (4),  Albu(5),  Kuckein  (7),  Gumprecht  (1),  Ber- 
litzheimer  (8),  üry  (9)  u.  A.  Albu  (6)  ist  der  erste  gewesen,  der 
im  Jahre  1899  einen  durch  Operation,  Gastroenterostomie ,  geheilten 
Fall  von  echter  Magentetanie  mitgetheilt  hat 

Die  ursprüngliche  Annahme^  dass  Magendilatation  mit  gutartiger 
Pylorusstenose  pathognomonisch  für  das  Auftreten  der  echten  Tetanie 
sei,  hat  man  in  den  letzten  Jahren  fallen  lassen  müssen,  nachdem 
von  Albu  (6),  Kuckein  (7),  Trevelyan  (10)  u.  A.  einige  Fälle  von 
echter  Tetanie  bei  malignen  Geschwülsten  am  Pylorus  und  Magen- 
dilatation beobachtet  worden  sind.  Aber  erst  wenige  Fälle  von  Tetanie 
gastrischen  Ursprungs  sind  beobachtet  worden  bei  Magendilatation  in 

*)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Scfalosse 
der  Arbeit  befindliche  Literaturverzeichniss. 
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Folge  eines  ausserhalb  des  Pylorus  oder  Darmes  sitzenden  Hinder- 
nisses, so  einer  von  Blazicek  (11)  und  Berlitzbeimer  (8).  Soweit 
aus  der  Literatur  ersichtlich;  ist  aber  bis  jetzt  kein  Fall  bekannt ,  in 
welchem  in  Folge  eines  Traumas  Magentetanie  aufgetreten  ist  Ich 
will  daher  auf  Anregung  und  unter  gütiger  Unterstützung  meines 
Chefs,  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Roh.  Schnitze,  einen  vor  einiger  Zeit 
im  hiesigen  Evangelischen  Krankenhause  beobachteten  Fall  von  echter 
Tetanie  gastrischen  Ursprungs  im  Anschluss  an  Trauma  mittbeilen. 

Am  9.  Oetober  1900  wurde  der  34  Jahre  alte  Schreiner  B.  in  das 
hiesige  Evangelische  Krankenhaus  aufgenommen.  Bei  seiner  Aufnahme  gab 
er  an^  dass  heute  Morgen  bei  der  Arbeit  ein  Meiasel  von  der  Drehbank  ab- 
geq>rungen  und  ihm  mit  grosser  Gewalt  gegen  den  Leib  geflogen  sei.  B. 
giebt  an,  früher  niemals  emstüch  krank  gewesen  zu  sein^  nur  manchmal 
an  leichtem  Magendruck  gelitten,  aber  immer  alle  Speisen  gut  vertragen 
und  niemals  Erbrechen  gehabt  zu  haben.  Jetzt  klagt  B.  über  äusserst  heftige 
Schmerzen  im  Leibe,  besonders  im  Epigastrium,  die  plötzlidi  nach  dem  heute 
Morgen  erlittenen  UnfaU  aufgetreten  seien. 

Status  praesens:  Blasser,  massig  gut  genährter  Mann  mit  schmerz- 
haft verzogenem  Gesichtsausdruck.  B.  stöhnt  und  schreit  laut  auf  vor 
Schmerzen,  wirft  sich  unruhig  im  Bett  hin  und  her,  ist  kaum  zu  einer  Ant- 
wort zu  bewegen.  Etwa  4  cm  unterhalb  des  linken  Rippenrandes,  6  cm 
nach  mnen  von  der  linken  Mamillarlinie  findet  sich  eine  kleine  oberflächliche, 
frische  Hautexcoriation,  offenbar  von  dem  Aufschlagen  des  Meisseis  her- 
rührend. Die  ganze  Magengegend  ist  diffus  druckempfindlich,  besonders 
das  Epigastrium.  Der  Leib  ist  bretthart,  eingezogen,  abnorme  Resistenzen 
sind  nirgends  zu  fühlen,  nirgends  besteht  abnorme  Dämpfung.  Der  Urin 
ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Der  Puls  ist  ziemlich  klein,  aber  regel- 
mässig und  nicht  beschleunigt  Die  Temperatur  ist  normal.  Nachmittags 
erfolgt  mehrmaliges  Erbrechen  geringer  wässeriger  Massen. 

In  den  nächsten  Tagen  dauern  das  Erbrechen  und  die  heftigen  Schmerzen 
im  Leibe  an.  Der  Puls  wird  wieder  kräftig,  bleibt  regelmässig  und  ist  nicht 
beschleunigt  Temperatursteigerungen  treten  nicht  auf.  Am  16.  Oetober 
sistirt  das  Erbrechen  vollständig,  es  treten  nur  noch  zeitweise  Schmerzen  im 
Leibe  auf,  die  mit  Opium  und  Morphium  bekämpft  werden.  Leichte  Diät, 
bestehend  aus  Milch,  Schleim,  Eiern  und  Zwieback  wurden  gut  vertragen, 
bis  B.  am  18.  Oetober,  weil  ihm  die  ärztlich  angeordnete  Diät  nicht  passte, 
das  Krankenhaus  verliess. 

Am  20.  Oetober  wurde  B.  auf  seinen  eigenen  Wunsdi  wieder  auf- 
genommen, weil  er  in  der  vergangenen  Nacht  wieder  Alles  ausgebrochen 
und  sehr  heftige  Leibschmerzen  gehabt  habe.  Auch  jetzt  ergab  die  objec- 
tive  Untersuchung  des  Abdomens  keine  Besonderheiten  Die  Schmerzhaftig- 
keit  der  Magengegend  auf  Druck  war  dagegen  eher  schlimmer  wie  besser 
geworden.  In  den  nächsten  Tagen  besserte  sich  unter  Ruhe  und  ganz 
leichter  Diät  das  Befinden  des  B.  wiederum  zusehends:  Das  Erbrechen  hörte 
vollständig  auf,  leichte  Speisen  wurden  gut  vertragen,  die  Schmerzhaftigkeit 
der  Magengegend  liess  nach,  so  dass  B.  am  30.  Oetober  das  Bett  verlassen 
konnte.     Nach  mehrtägigem  Wohlbefinden   stellten   sich  dann  am   2.  No- 
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vember  wiedenim  Erbrechen  und  vermehrte  Schmerzen  m  d^  Magengegend 
ein,  so  dass  B.  wieder  vollständig  bettlägerig  wurde.  Daa  Erbrochene  be- 
stand aus  Resten  der  letzten  Mahlzeiten.  Die  Menge  betrug  niemals  mehr 
als  Vi  Liter. 

Am  3.  November  verschlechterte  sich  der  Zustand  des  B.  zusehends: 
das  Gesicht  sah  verfallen  aus,  das  Erbrechen  wurde  immer  hänfiger,  der 
Puls  wurde  klein  und  freqnent.  Dabei  war  der  Leib  nicht  aufgetriebeu, 
sondern  eingezogen  und  bretthart.  Temperatursteigerungen  fehlten  während 
der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung.  B.  klagte  dabei  über  ungeheures  Durst- 
gefühl und  trank  enorme  Mengen  Flüssigkeit,  die  aber  sofort  wieder  ausge- 
brochen wurden. 

Nachdem  in  der  Nadit  kein  Erbrechen  gewesen  ist,  hat  der  Verfall 
am  4.  November  noch  zugenommen.  Bei  der  Morgenvisite  sitzt  B.  auf  dem 
Betti'and.  Die  Ellenbogengelenke  sind  krampfhaft  flectirt,  ebenso  die  Hand- 
gelenke. Die  Hände  zeigen  die  typische  Gebnrtshelfersteilung,  d.  h.  die 
Daumen  sind  stark  adducirt,  die  übrigen  Finger  stark  aneinandergepresst. 
in  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  stark  flectirt,  wä}u*end  sie  in  den 
Interphalangealgeienken  gestreckt  sind.  Auf  O.Ol  Morphium  subcutan 
trat  ein  deutlicher  Nachlass  der  Krämpfe  ein,  jedoch  blieb  jetzt  noch 
eine  gewisse  Steifigkeit  der  von  den  Krämpfen  befallenen  Gelenke  be- 
stehen, sodass  dieselben  activ  nur  langsam  und  unter  Schmerzen  bewe^ 
werden  konnten  und  auch  passive  Bewegungen  nur  mit  Ueberwindung 
eines  gewissen  Widerstandes  ausgeführt  werden  konnten.  Das  Chvostek'sclie 
Phänomen  war  deutlich  vorhanden,  d.  h.  wenn  man  mit  dem  Stiel  des 
Percussionshammers  über  das  Gesicht  vor  dem  Ohr  von  oben  nadi  unten 
strich,  so  traten  blitzartige  Zuckungen  der  Gesichstsmusculatur  auf.  In  der 
Zeit,  während  die  Krämpfe  in  der  oben  geschilderten  Weise  nachliessen, 
liess  sich  das  Trousseau'sche  Phänomen  leicht  auslösen,  indem  bei  Druck 
auf  die  grossen  Nervenstämme  und  Gefässe  die  typische  Krampf  Stellung 
der  Hände  und  Arme  sofort  wieder  in  der  alten  Stärke  eintrat. 

Am  5.  November  Morgens  setzen  die  Krämpfe  mit  vermehrter  Heftig- 
keit wieder  ein  und  die  unteren  Extremitäten  werden  ebenfalls  ergriffen: 
die  Zehen  sind  ad  maximum  gebeugt,  die  Füsse  in  Folge  des  Krampfes 
der  Wadenmusculatur  stark  gestreckt  und  ad  maximum  supinirt  Die 
Kniegelenke  stark  flectirt.  Die  Gontracturen  sind  nur  mit  grossem  Kraft- 
aufwand zu  überwinden,  die  Extremitäten  schnellen  sofort  nachdem  man 
aufgehört  hat,  sie  zu  strecken,  in  ihre  alte  Lage  zurück.  B.  jammert  laut 
und  klagt  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  I^eibe.  Während  der  Leib  vor- 
her eingezogen  und  bretthart  war,  ist  er  jetzt  aufgetrieben  und  giebt  lautes 
Plätschergeräusch;  dabei  besteht  eine  bis  zur  Mitte  zwischen  Symphyse 
und  Nabel  reichende  Dämpfung.  Mit  der  sofort  eingeführten  Magensonde 
werden  darauf  ca.  6  Liter  grünlidien,  übelriechenden,  flüssigen  Mageninhaltes 
entleert.  Nach  der  Entleerung  halten  die  Krämpfe  unverändert  an,  der 
Leib  ist  wieder  eingezogen  und  bretthart.  Gegen  1 1  Uhr  Abends  erfolget, 
ohne  dass  die  Krämpfe  noch  einmal  nachgelassen  haben,  der  Exitus  letalis, 
nach  dessen  Eintritt  die  Extremitäten  bis  zur  Vornahme  der  Autopsie  in 
der  oben  beschriebenen  Krampfstellung  blieben. 

Auszug  aus  dem   Sectionsbefund:   In   den  Lungenspitzen  gering- 
fügige tuberculöse  Veränderungen.    Beim  Oeffnen  der  Bauchhöhle  bedeckte 
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d^  kolossal  aufgeblähte  Magen,  der  mit  seiner  grossen  Cnrvatur  bis  über 
die  Mitte  zwisdien  Nabel  und  Symphsye  herabreicht,  faat  vollständig  die 
anderen  Organe.  Zwischen  Leber  und  Pylorusgegend  finden  sich  mehrere 
lockere  Verklebungen.  Zwischen  rechter  Niere  und  dem  absteigenden 
Stüdc  des  Duodenums  findet  sich  eine  retroperitoneal  gelegene,  prall  ge- 
füllte, fluctuirende,  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst,  die  das  Duodenum 
vollstilndig  comprimirt,  aber  nicht  mit  ihm  communicirt.  Aus  der  aufge- 
schnittenen Gesdiwulst  entleert  sich  etwa  V2  Liter  röthlich-brauner,  brdiger 
Flüssigkeit,  die  sich  mikroskopisch  als  zerfallenes  Blut  charakterisirt-  Die 
Magenwand  ist  dünn^  die  Schleimhaut  derselben  erweist  sich  makroskopisch 
als  gesund.  Weder  im  Duodenum,  noch  im  Magen  finden  sich  Uicerationen 
oder  Narben.     Der  Pylorus  ist  durchgängig. 

Wir  sehen,  dass  in  unserem  Falle  der  Symptomencomplex  der 
Tetanie  ausgesprochen  war.  Bedingt  war  das  Leiden  durch  die 
Magendilataüon ,  deren  Entstehung  wiederum  darauf  zurückzuführen 
isty  dass  der  retroperitoneale  Bluterguss  das  Duodenum  vollständig  com- 
primirte,  so  dass  ein  Abfluss  aus  dem  Magen  unmögUch  war.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass,  wie  in  den  von  Blazicek  (11)  und  Berlitz- 
heimer(8)  beschriebenen  Fällen  das  Hindemiss  ausserhalb  des  Ma- 
gens und  Darmes  sass  und  von  aussen  her  auf  das  Duodenum  drückte, 
und,  was  vor  Allem  für  den  Chirurgen  interessant  ist,  die  Entstehung 
im  Anschluss  an  eine  Verletzung.  Beachtenswerth  ist  femer  die 
Frage,  ob  die  Magendilatation  als  eine  acute  anzusehen  ist,  oder  ob 
sie  bereits  vorher  bestanden  bat  Gegen  letztere  Annahme  spricht  die 
freie  Dnrchgängigkeit  des  Pylorus;  femer  spricht  der  Umstand  da- 
gegen, dass  in  der  Anamnese  keine  Momente  vorhanden  sind,  die  für 
eine  bereits  länger  bestehende  Magendilatation  sprechen.  Bei  dem 
elenden  Allgemeinzustand  des  Verletzten  kann  man  wohl  annehmen^ 
dass  sich  in  Folge  des  plötzlich  auftretenden  hochgradigen  Hindemisses 
am  Duodenum  eine  ziemlich  acut  auftretende  Magendilatation  ausge- 
bildet hat,  wie  deren  Auftreten  im  Anschluss  an  Typhus,  Pneumonie 
und  anderen  Krankheiten,  mit  denen  eine  schnelle  Abnahme  der  Kräfte 
verbunden  ist,  ja  sogar  im  Anschluss  an  einfachen  heftigen  Magen- 
katarrh und  Magenatonie  mitgetheilt  ist  Box  (12)  theilt  einen  Fall 
von  acuter  Magendilatation  mit,  die  im  Anschluss  an  einen  Schlag 
gegen  den  Leib  entstanden  war,  ohne  dass  ein  Hindemiss  für  den 
Abfluss  des  Mageninhaltes  an  Darm  oder  Pyloms  vorhanden  war. 
Vielleicht  hat  in  unserem  Falle  bereits  vor  dem  Unfälle  ein  gewisser 
Grad  von  Atonie  des  Magens  bestanden,  da  der  Verletzte  bereits  vorher^ 
wie  aus  der  Anamnese  hervorgeht,  an  geringfügigen  Magenbeschwerden 
gelitten  hat 

Die  Aetiologie  der  Tetanie  gastrischen  ürspmngs  ist  noch  dunkel. 
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Man  hat  ihr  Auftreten  bei  Magendilatation  auf  yerschiedene  Wdae  zu 
erklären  versucht  Kussmaul,  der  vor  Allem  zuerst  unsere  Kennt- 
nisse von  der  Krankheit  erweiterte  und  die  Aufmerksamkeit  auf  diese 
Krankfaeitsform  lenkte,  sah  die  Ursache  der  Tetanie  in  der  Wasser- 
verarmung des  Organismus,  die  zur  Bluteindickung  führe.  Durch  die 
verminderte  Flüssigkeitsresorption  komme  es  dann  zur  Austrocknung 
von  Muskel  und  Nerv,  welche  darauf  bei  geringfügigen  Setzen,  wie 
Erbrechen,  Magenspülungen  u.  s.  w.,  mit  der  Entstehung  von  Krämpfen 
antworten.  Kussmaul  hat  aber  selbst  später  diese  Theorie  fallen 
lassen. 

Die  zweite  Theorie,  die  sogenannte  ßeflextheorie,  hat  versucht, 
die  Entstehung  der  Magentetanie  durch  die  reflectorische  Beizung  d^ 
Nervencentren  von  den  gereizten  Nerven  der  Magenschleimhaut  zu  er- 
klären, wie  denn  auch  einige  Fälle  beschrieben  worden  sind,  bei  denen 
sich  durch  Einführen  des  Magenschlauches  oder  Percussion  des  Magens 
Krampfanfälle  auslösen  liessen. 

Eine  dritte  Theorie  hat  in  der  letzten  Zeit  viele  Anhänger  ge- 
funden, welche  die  Tetanie  als  die  Folge  einer  Vergiftung  des  Orga- 
nismus mit  abnormen  Stoff wechselproducten  des  kranken  Magens  auf- 
fasst,  also  die  Ursache  in  einer  Autointoxication  sieht  In  den  letzten 
Jahren  hat  man  mehrfach  versucht,  durch  Thierexperimente  den  Be- 
weis für  die  Bichtigkeit  dieser  Theorie  zu  erbringen.  Man  hat  Kanin- 
chen den  ausgeheberten  Mageninhalt  Tetaniekrankerinjicirt(B er litz- 
heimer  (8),  Simbriger  (13)  u.  A.)  oder  einen  toxisch  wirkenden 
Stoff  aus  dem  Mageninhalt  zu  extrahiren  versucht  (M.  Kendrick|14|), 
aber  ohne  dass  es  bisher  gelungen  ist,  durch  Injection  desselben  bei 
Thieren  Krämpfe  hervorzurufen.  Auch  für  unseren  Fall  ist  es  das 
Nächstliegende,  an  eine  Autointoxication  zu  denken,  da  die  Krämpfe 
genau  zu  der  Zeit  einsetzten,  als  der  Mageninhalt  stagnirte  und  das 
Erbrechen  aufhörte.  Allerdings  ist  nach  Ausspülung  des  Magens  kein 
Nachlassen  der  Krämpfe  eingetreten. 

Albu  (15)  definirt  in  seiner  Arbeit  „Die  Tetanie  Magenkranker^ 
die  echte  Tetanie,  um  die  es  sich  in  unserem  Falle  ja  wohl  zweifellos 
gehandelt  hat,  als  „das  spontane  Auftreten  intermittirender,  doppel- 
seitiger tonischer  Muskelkrämpfe  vorzugsweise  an  Händen  und  Beinen, 
beruhend  auf  gesteigerter  Erregbarkeit  der  Nerven  der  betroffenen 
Muskelgruppen^  Ausserdem  hat  man  Fälle  von  Tetanie  beobachtet, 
bei  denen  die  spontanen  tonischen  Krämpfe  lange  Zeit  oder  selbst 
dauernd  vollständig  ausgeblieben  sind,  dagegen  die  gesteigerte  Erreg- 
barkeit der  Nerven  vorhanden  war,  wie  die  in  diesen  Fällen  künstlich 
auslösbaren  typischen  Phänomene  mitSicherheit  beweisen  (Kuck  ein  [7], 
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Albu  [6].  Man  hat  dieses  Erankeitsbild  als  latente  Tetanie  bezeichnet 
Der  Hanptwerth  bei  der  Diagnose  der  Tetanie  ist  auf  die  gesteigerte 
Erregbarkeit  der  Nerven  zu  legen,  da  diese  die  Tetanie  gerade  von 
den  anderen  tonischen  Krampfformen  Magenkranker  unterscheidet 
(üry  [9]). 

Die  Prognose  der  echten  Tetanie  gastrischen  Ursprungs  ist  eine 
recht  schlechte.  In  vielen  beschriebenen  Fällen  ist  bereits,  wie  auch 
in  unserem  Falle,  im  ersten  Krampfanfail  der  Tod  eingetreten.  Die 
Procentzahl  der  Todesfälle  wird  auf  65—75  Proc.  angegeben  (Loeb 
[16],  Riegel  [17].  Auch  die  Prognose  der  Tetanie  ist  als  ernst 
anzusehen,  da  jederzeit  ein  Krampfanfall  auftreten  und  zum  Tode 
führen  kann. 

Bis  vor  Kurzem  stand  die  Therapie  der  echten  Tetanie  ziemlich 
machtlos  gegenüber.  Wenn  man  auch  versuchen  konnte,  durch  Nar 
coticis  und  vermehrte  Flüssigkeitszufuhr  den  Anfall  zu  beitigen,  so 
waren  die  Aussichten  auf  Erfolg  doch  nur  geringe.  Selbst  wenn  der 
erste  Anfall  glücklich  überstanden  wurde,  so  war  damit  die  Krank- 
heit nicht  beseitigt,  sondern  es  war  jederzeit  zu  befürchten,  dass  ein 
erneuter  Krampfanfall  das  Leben  des  Patienten  gefährdete.  Mit  der 
latenten  Tetanie  steht  es  ähnlich.  Auch  hier  ist  ständig  zu  befürchten 
dass  ein  Krampfanfall  auftritt,  der  mit  directer  Lebensgefahr  für  den 
Kranken  verbunden  ist  Albu  (6)  ist  daher  der  Ansicht,  dass  mit 
dem  Auftreten  der  echten  Tetanie  bei  Magenerweiterung  die  stricte 
Indication  zur  Vornahme  eines  möglichst  frühzeitigen  operativen  Ein- 
griffes gegeben  ist,  da  die  Tetanie  heilt,  sobald  der  Mageninhalt 
freien  Abfluss  hat,  also  die  Quelle  der  Autointoxication  des  Organis- 
mus versiecht  ist.  Albu  (6)  hat  im  Jahre  1899  den  ersten  Fall  von 
echter  Magentetanie  mitgetheilt,  der  durch  Operation  geheilt  ist  Es 
handelte  sich  in  seinem  Falle  um  einen  wallnussgrossen  Scirrbus  des 
Pyloms  mit  Magenektasie.  Nach  operativer  Beseitigung  der  durch 
den  Tumor  bedingten  Pylorusstenose  liess  sich  kein  Symptom  von 
Tetanie  mehr  constatiren.  A.  W.  M.  ßob  son  (18)  theilt  ebeii^alls  drei 
durch  Operation  geheilte  Fälle  von  echter  Tetanie  gastrischen  Ur- 
sprungs mit  Man  wird  sich  daher  der  Ansicht  Albu's  (6)  und 
üry's  (9)  anschliessen  müssen,  dass  die  stricte  Indication  zur  Vor- 
nahme der  Gastroenterostomie  resp.  der  Resectio  pylori  bei  maligner 
Neubildung  am  Pyloms  gegeben  ist^  wenn  das  Trousseau'sche  und 
Ohvostek'sche  Phänomen  nachweisbar  sind,  also  eine  latente  Tetanie 
besteht,  oder,  wenn  bereits  ein  Krampfanfall  aufgetreten  ist,  nach  Be- 
endigung desselben. 

Der  letale  Ausgang  in  unserem  Falle  war  unabwendbar,  da  bei 


386  XIV.  Gatzky 

dem  plötzlichen,  stürmiBchen  Einsetzen  der  Tetanie  ein  operatives 
Vorgehen  erst  dann  in  Frage  gekommen  wäre,  wenn  der  Patient  den 
ersten  Anfall  überstanden  hätte.  Da  vor  dem  Einsetzen  des  Tetanie- 
anfalles  irgendwelche  Momente,  sei  es  ans  der  Anamnese,  sei  es  aus  der 
Beobachtung  des  Falles  selbst,  sich  nicht  ergeben  hatten,  die  auf  eine 
latente  Tetanie  hindeuteten,  so  war  unter  den  obwaltenden  umständen 
vorher  der  Gedanke  an  einen  operativen  Eingriff  ausgeschlossen.  Je- 
doch wird  man  auch  bei  der  acuten  Magendilatation  die  Indication 
aufstellen  müssen,  nach  Auftreten  der  echten  Tetanie  so  frühzeitig  wie 
möglich  zu  operiren,  weil  die  Gefahren  der  Operation  bei  der  schlechten 
Prognose  der  Magentetanie  gering  anzuschlagen  sind.  Die  Operation 
im  Anfalle  selbst  dürfte  allerdings  zu  grosse  Gefahren  bieten.  Daher 
wird  man,  wenn  es  bereits  zu  einem  Anfalle  gekommen  ist,  zuvor  das 
Ende  desselben  abwarten  müssen. 
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XV. 
Eine  Plauderei  über  Appendicitis. 

Von 

Dr.  F.  Iiange,  New  York. 

Hochverehrter  Herr  Geheimrath! 

Es  sind  wohl  ziemlich  genau  14  Jahre  vergangen,  seitdem  Sie, 
als  unser  lieber  Gast  in  New-York,  durch  einen  ernsten  Anfoll  von 
Appendicitis  unsere  Gemüther  in  Spannung  und  Besorgniss  hielten. 
Hehrere  Wochen  hatten  Sie  das  Bett  zu  hüten  und  als  ein  noch  recht 
geschwächter  Reconvalescent  traten  Sie  die  Heimreise  an.  Glücklicher 
Weise  hatten  Sie  dieses  heikle  Intermezzo  dem  Ende  ihres  amerika- 
nischen Aufenthaltes  eingeschaltet,  und  so  in  dem  fortgesetzten  Ge- 
nüsse der  vielen  neuen  Eindrücke  eine  im  Ganzen  massige  Störung 
erfahren.  Aber  diesen  Tribut  hatten  Sie  dem  klassischen  Lande  der 
Appendicitis  doch  gezollt,  und  das  eigentlich  nicht  so  ganz  unbegründet 
und  zufällig.  Genügende  Causalmomente  waren  in  Ihrer  Person  und 
den  umgebenden  Verhältnissen  gegeben.  Zunächst  hatten  Sie  bereits 
mehrere  Anfälle  dieses  Leidens  überstanden  und  es  lag  für  seine 
Wiederholung  sicherlich  eine  besondere  Disposition  vor.  Dann  aber 
wurden  Sie  von  Ihren  zahlreichen  Freunden  und  Verehrern  so  viel 
fetirt  und  unterlagen  Sie  nolens  volens  einer  so  üppigen  und  unregel- 
mässigen Lebensweise,  dass  es  nicht  befremden  konnte,  dass  sich  Ihr 
Wurmfortsatz  dagegen  auflehnte.  In  einer  Beziehung  hatten  Sie  Glück. 
Die  Aera  des  indiscriminirten  operativen  Vorgehens  hatte  damals  noch 
nicht  begonnen.  Sie  wurden  nicht  operirt,  haben  seitdem  in  bester  Gesund- 
heit 14  Jahre  gelebt  und  sind  durch  keine  Bücksichten  auf  eine  lästige 
Narbe  daran  gehindert  worden,  dem  Lebensgenuss  in  der  freien  Natur 
nachzugehen,  welchem  Umstände  es  gewiss  wiederum  zum  grossen 
Theile  zuzuschreiben  ist,  dass  wir  die  Freude  haben,  Sie  zu  Ihrem 
80  Bten  Geburtstage  zu  beglückwünschen.  Es  sind  also  ganz  besondere 
Gründe  persönlicher  Art,  welche  mich  dazu  bewegen,  als  meinen  Bei- 
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trag  für  die  Ihnen  zu  widmende  Festschrift  eine  kurze  Plauderei  über 
Appendicitis  zu  wählen.  Dieselben  bestehen  vielleicht  auch  von  mir 
aus;  nicht  etwa,  dass  ich  mich  an  meiner  Person  eines  Anfalles  von 
Appendicitis  zu  rühmen  hätte,  sondern  deshalb,  weil  ich  in  dem 
Vierteljahrhundert  meines  New-Torker  Wirkens  mit  dieser  Krankheit 
sehr  viel  in  Berührung  gekommen  bin,  mitten  in  der  Bewegung  ge- 
standen und  daran  theilgenommen  habe  und  manchen  Punkt  der  Be- 
sprechung auch  heute  noch  für  werth  halten  möchte.  Sie  müssen  es 
sich  also  schon  gefallen  lassen,  dass  ich  Ihnen  dieses  fast  zum  lieber- 
druss  in  der  modernen  Literatur  behandelte  Thema  auftische.  Ich 
will  bemüht  sein,  Sie  nicht  zu  ermüden,  Sie  mit  Citaten  zu  verschonen 
und  möglichst  bündig  meinen  Standpunkt  in  einigen  wesentlichen 
Puncten  darzulegen.  Sie  wiederum  werden  keinen  strengen  Maass- 
stab an  diese  kleine  Abhandlung  legen,  welche  ich  in  ländlicher 
Zurückgezogenheit  lediglich  aus  der  Erinnerung  schöpfend  und  ohne 
jede  Anlehnung  an  die  Fachliteratur,  niederzuschreiben  mich  anschicke. 
Es  ist  ja  nicht  zu  leugnen,  dass  die  ausgedehnte  Arbeit  des 
letzten  Jahrzehnts  auf  dem  Gebiete  der  Appendicitis,  welche  dieser 
Krankheit  mehr  den  chirurgischen  Stempel  aufgedrückt  hat,  einen 
grossen  praktischen  Fortschritt  bedeutet,  welcher  hauptsächlich  in  zwei 
Richtungen  zu  suchen  ist  Erstens  werden  heut  zu  Tage  durch  recht- 
zeitiges operatives  Eingreifen  im  ersten  Stadium  Menschenleben  er- 
halten, welche  man  bei  zuwartender  Behandlung  nicht  gerettet  hatte. 
Die  Fälle  von  letaler  Peritonitis  sind  sicherlich  viel  seltener  geworden. 
Man  hat  einsehen  gelernt,  von  wie  eminenter  Wichtigkeit  eine  genaue 
Beobachtung  der  Krankheit  gerade  im  allerersten  Stadium  ist,  denn 
hier  ist  gleich  jene  Minorität  von  acutesten  Fällen  in's  Auge  zu  fassen, 
welche  ein  sofortiges  chirurgisches  Eingreifen  erfordern,  wenn  man 
das  Leben  erhalten  will.  Zweitens  aber  hat  man  die  grossen  Vor- 
theile  schätzen  gelernt,  welche  die  Operation  im  freien  Intervall  dem 
Kranken  gewährt  Das  eine  Mal  steht  der  Chirurg  der  strengsten 
vitalen  Indication  gegenüber,  das  andere  Mal  ist  es  seine  Aufgabe, 
auf  conservativem  Wege  die  Möglichkeit  für  einen  späteren,  g^ahr- 
losen  Eingriff  prophylaktischer  Natur  zu  bieten.  Zwischen  diesen 
beiden  Polen,  welche  für  das  Verhalten  des  Chirurgen  beinahe  Gegen- 
sätze bedeuten,  liegt  nun  eine  relativ  breite  Schicht  von  Fällen,  welche 
die  Operation  früher  oder  später  während  des  Anfalls  erfordern,  von 
denen  man  sagen  kann,  dass  sie  bei  unseren  modernen  Hilfsmitteln 
durchschnittlich  viel  besser  mit  der  Operation  fahren,  wenn  vielleicht 
auch  einer  oder  der  andere,  sich  selbst  überlassen,  auf  dem  Heilwege 
der  Natur  zur  Genesung  gelangt  wäre.    Endlich  giebt  es  eine  Mino- 
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rität  von  FlUIen,  bei  denen  gegen  eine  Operation  an  sich  so  gewichtige 
Momente  vorliegen,  dass  man  es,  ich  möchte  sagen,  riskiren  soll,  sie 
ohne  dieselbe  dnrchznbringen. 

Wie  schwer  nun  diese  Gruppen  zu  differenziren  sind,  wie  ge- 
l^entlich  doch,  gegen  die  Erwartung,  der  Charakter  des  Falles  und 
damit  auch  die  Indication  sich  ändern  kann,  das  weiss  Jeder,  der 
Fälle  von  Appendicitis  in  grosser  Zahl  beobachtet  hat  JadieSchwierig- 
keity  die  klinische  Dignität  des  gegebenen  Falles  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen,  hat  nicht  wenige  Chirurgen  auf  den  Standpunkt  gedrängt, 
dass  mit  der  sicheren  Diagnose  ^Appendicitis^  die  Indication  für  ein 
operatives  Vorgehen  gegeben  sein  soll,  denn,  sagen  sie,  man  kann 
nie  wissen,  was  aus  dem  Falle  wird,  und  ehe  man  den  Kranken  einer, 
sei  es  auch  noch  so  entfernten,  Lebensgefahr  aussetzt,  soll  man  ihn 
operiren,  denn  die  Operation  ist  das  einzige  Mittel,  einer  solchen  Ge- 
fahr vorzubeugen. 

Dagegen  ist  zu  erwidern^  dass  erstens  eine  Operation,  wie  die 
gegen  acute  Appendicitis,  selbst  unter  den  günstigsten  äusseren  Ver- 
hältnissen nie  ganz  gefahrlos  ist.  Ich  spreche  es  auf  das  Bestimmteste 
aus,  dass  die  sichere  Vermeidung  von  bedenklichen  Zwischenfällen 
bei  der  Operation,  gelegentlich  auch  während  der  Nachbehandlung, 
einer  acuten  Appendicitis  selbst  für  den  Geübten  und  besser  Bedienten 
sehr  schwierig  sein  kann,  und  dass  die  Frage  noch  nicht  entschieden 
ist,  inwieweit  die  Operation  auch  schaden  kann  und  dieser  oder  jener 
Fall  bei  zuwartender  Behandlung,  mit  einer  später  ausgeführten  Ope- 
ration oder  vielleicht  ganz  ohne  dieselbe,  doch  glücklicher  abgelaufen 
wäre.  Hier  werden  sich  Ungewissheiten  und  Zweifel,  bei  Berück- 
sichtigung aller  Möglichkeiten,  wohl  nie  bannen  lassen.  Die  vitale 
Indication  zur  Operation,  das  beweisen  die  Statistiken  aus  der  Zeit, 
als  die  Perityphlitis  für  eine  interne  Krankheit  galt,  kann  jedenfalls 
nur  für  eine  Minorität  von  Fällen  unabweisbar  sein.  Ich  kenne  eine 
Reihe  von  beschäftigten  Praktikern,  welche  sehr  günstige  Resultate 
erzielt  haben,  ohne  dass  ihre  Patienten  operirt  wurden,  und  einen 
relativ  sehr  kleinen  Procentsatz  von  Fällen  an  Peritonitis  verloren 
haben,  und  weiss  andererseits  von  Fällen,  bei  denen  eine  Operation 
verweigert  oder  als  aussichtslos  unterlassen  wurde  und  der  Kranke 
schliesslich  genas. 

Man  macht  die  trüben  Erfahrungen  meistens  in  Fällen,  welche 
im  ersten  Anfange  nicht  sorgfältig  genug  beobachtet  oder  verkannt 
wurden,  und  muss  wissen,  was  unter  sorgfältiger  Beobachtung  zu 
verstehen  ist.  Ganz  ohne  Mahnungen  stellen  sich  die  bedenklichen 
Wendungen  in  der  Regel  nicht  ein^  und  fehlen  sie  innerhalb  der  ersten 
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48  Stunden,  so  wird  man  meistens  temporisirend  behandeln  können. 
Aber  unter  den  Kranken,  welche  innerhalb  der  ersten  zwei  Tage  schwere 
Symptome  zeigen,  ist  ein  gewisser  Procentsatz  solcher,  welche  nicht 
früh  genug  operirt  werden  können.  Ich  habe  bei  Consultation  in  frischen 
Fällen  stets  darauf  gedrungen,  dass  alle  zwei  Stunden  Temperatur 
und  Puls  genommen  und  der  Kranke  Tag  und  Nacht  unter  strenger 
Aufsicht  und  Beobachtung  gehalten  wurde.  Was  sich  klinisch  immer 
documentirt,  ist  die  Sepsis  und  proportional  dem  Grade  der  Sepsis 
sind  in  der  überwältigenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  pathologischen 
localen  Veränderungen.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  ausnahmsweise  auch 
bei  relativ  geringen  Veränderungen  in  der  Wand  des  Appendix  der 
Verlauf  ein  schwerer  sein  kann  und  habe  andererseits  nach  einem 
relativ  milden  Verlauf  den  vollständig  abgelösten  Appendix  im  Abscess 
gefunden.  Für  unser  klinisches  Verhalten  ist  eben  der  Grad  der 
Sepsis  massgebend  und  in  dem  ersteren  Falle  operire  ich  sofort,  weil 
der  Patient  bedenkliche  septische  Symptome  aufweisen  wird. 

Einen  Einwand  lasse  ich  gelten,  nämlich  den,  dass  es  unter  Um- 
ständen unmöglich  sein  kann,  mit  Sicherheit  im  ersten  Stadium  der 
Krankheit  zu  sagen,  ob  überhaupt  eine  Appendicitis  vorliegt  und  der 
mannigfachsten  Irrungen  bin  ich  Zeuge,  und  oft  genug  bin  ich  selber 
im  Zweifel  gewesen.  Eine  Zeit  lang  beherrschte  das  Schibolet  des 
sogenannten  Mc.  Burney 'sehen  Punctes  die  diagnostische  Vorstellung 
des  ärztiichen  Publikums  in  Amerika  in  der  gefährlichsten  Weise.  Mao 
lehnt  sich  gerne  an  ein  Schema  an,  aber  die  Natur  ist  zu  mannigfaltig, 
um  eine  Schematisirung  zu  vertragen.  Schon  die  so  sehr  wechselnde 
Lage  der  Appendix  legt  es  nahe,  dass  dies  unmöglich  ein  differential- 
diagnostisch verlässliches  Universalsymptom  sein  kann.  Schmerzen  an 
dieser  Stelle  kommen  überdies  auch  bei  Processen  vor,  welche  mit 
Appendicitis  gar  nichts  zu  thun  haben.  Nach  meiner  Erfahrung  ist 
der  empfindUchste  Schmerzpunct  in  mindestens  V3  der  Fälle  nicht  an 
dem  besagten  Puncte,  sondern  er  entspricht,  viel  logischer,  der  Locah- 
sation  des  entzündlichen  Processes,  findet  sich  also  gelegentiich  mehr 
nach  der  Lendengegend  oder  nach  der  Mittellinie  des  Leibes  hin,  oder 
man  findet  ihn  bei  der  Tastung  durch  Scheide  oder  Mastdarm  im 
kleinen  Becken.  Andererseits  habe  ich  Fälle  von  wanderndem  Nieren- 
stein, solche  von  Typhus,  Cholecystitis,  Pleuropneumonie,  acuter  Myo- 
sitis, vor  Allem  von  Erkrankungen  der  inneren  Genitalien  des  Weibes 
gesehen,  in  denen  Fehldiagnosen  gemacht  waren^  weil  man  sich  auf 
den  Mc.  Burney 'sehen  Punkt  steifen  zu  müssen  glaubte  und  eine 
allseitige  Untersuchung  der  Patienten  unterlassen  hatte.  Dem  Chi- 
rurgen passiren  solche  Irrthümer  wohl  deshalb  seltener,  weil  er  meistens 
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nicht  im  allerersten  Stadium  der  Krankheit  hinzugezogen  wird,  viel- 
mehr zn  einer  Zeit,  wo  der  behandelnde  Arzt  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  bereits  überwunden  hat  Es  kann  in  der  That  sehr 
schwierig  sein,  Sicherheit  zu  erlangen,  und  trotz  sorgfältiger  Unter- 
suchung und  Anamnese  verlässt  man  manchmal  mit  Zweifeln  das 
Krankenbett 

Für  unsere  praktischen  Bedürfnisse  wird  es  darauf  ankommen, 
an  welchen  Erscheinungen  wir  die  allerschwersten  Fälle  erkennen, 
welche  sofortiges  operatives  Eingreifen  erfordern.  Schüttelfrost,  heftige 
Schmerzen,  hohe  Temperatur  und  Pulsfrequenz  deuten  auf  einen 
schweren  localen  Process  hin,  von  dem  aus  der  Körper  reichlich  mit 
septischen  Stoffen  geladen  wird  Je  mehr  die  Erscheinungen  localisirt 
sind,  um  so  Bedenklicheres  bereitet  sich  wahrscheinlich  vor.  Der 
Appendix  ist  vielleicht  noch  nicht  perforirt,  aber  strotzend  gefüllt  und 
im  Begriff  abzusterben.  Es  liegt  auf  der  Hand,  wie  wünschenswerth 
es  ist,  diesen  Appendix  womöglich  vor  der  erfolgten  Perforation  zu 
entfernen.  Die  Yortheile  in  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  und  das 
Endresultat  sind  enorme.  Im  Durchschnitt  sind  auch  diese  Ope- 
rationen, obwohl  subtil  und  die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Chirurgen 
erfordernd,  nicht  die  schwereren  und  man  soll  von  den  Fällen  mit 
schweren  Initialsymptomen  lieber  einen  zu  viel  als  einen  zu  wenig  ope- 
riren  und  dessen  eingedenk  sein,  dass  es  nicht  die  Ausdehnung  des 
Processes  ist,  welche  eo  ipso  seine  Schwere  bestimmt,  sondern  zunächst 
die  Intensität  des  Giftes,  welches  auf  den  Körper  einwirkt.  Logischer 
Weise  wird  dieses  um  so  virulenter  sein,  wenn  es  von  einem  kleinen 
Herde  aus  schwere  Symptome  hervorruft.  Das  wird  im  Allgemeinen 
immer  noch  zu  wenig  betont,  dass  die  Natur  des  septischen  Giftes  für 
den  Verlauf  der  Krankheit  so  bestimmend  ist,  und  dass  seine  Virulenz 
der  Ausdehnung  des  Processes  nicht  proportional  zu  sein  braucht 
Sehen  wir  nicht  oft  genug  relativ  milde  Allgemeinerscheinungen  bei 
räumlich  ausgedehnter  Inf ection  des  Peritoneum  ?  und  woran  liegt  es, 
dass  das  eine  Mal  eine  eiterige  Peritonitis  über  den  ganzen  Bauchraum 
wandert  und  der  Kranke,  allerdings  vielleicht  nach  vielen  operativen 
Eingriffen,  mit  dem  Leben  davonkommt  und  das  andere  Mal  innerhalb 
der  ersten  24  Stunden  verloren  ist?  Der  Grund  dafür  kann  nur  in 
der  verschiedenen  Natur  der  Entzündungserreger  gesucht  werden, 
welche  das  eine  und  das  andere  Mal  zur  Wirkung  gelangen.  Die 
geringe  Begrenzung  des  Processes  bei  schweren  Allgemeinerscheinungen 
im  ersten  Stadium  der  Appendicitis  ist  also,  halten  wir  das  fest,  eine 
Anzeige  für  die  operative  Entfernung  der  Krankheitsursache.  Da 
warte  man  lieber  nicht,  bis  die  Spannung  der  Bauchdecken  und  die 
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Tympanitis  ausgesprocben  sind.  Letztere  ist  ohnedies  ein  Symptom 
von  ganz  wechselnder  Dignität  und  die  Spannung  der  Bauchdecken^ 
welche  in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  des  Processes  schon  einen 
sichereren  Anhalt  bietet,  fehlt  in  Ausnahmefällen,  trotzdem  die  Bauch- 
höhle schon  weithin  inficirt  sein  kann.  Eine  acute  Appendicitis  mit 
schweren  Symptomen  im  allerersten  Stadium  steht  in  Bezug  auf  Strenge 
der  Indication  mit  dem  eingeklemmten  irreponiblen  Bruch  mindestens 
gleich,  und  es  sollte  im  klinischen  Unterricht  darauf  hingewiesen 
werden.  Der  praktische  Arzt  auf  dem  Lande  muss  unter  Umstanden 
bereit  sein,  operativ  vorzugehen,  denn  hier  kann  der  mit  der  Zuziehung 
eines  Chirurgen  aus  weiter  Entfernung  verbundene  Aufschub  den  Tod 
des  Patienten  bedeuten;  transportabel  aber  sind  solche  Patienten  in  der 
Regel  auch  nur  unter  dem  Schutze  grossstädtischer  Einrichtungen. 
Hoffentlich  ist  die  Zeit  nicht  fem,  wo  auch  die  Landkreise  ihre 
Ambulanzen  haben.  Das  wäre  ein  Segen  für  viele  Schwerkranke,  die 
heute  unter  der  Ungunst  der  Verhältnisse  ihres  medicinischen  Anrechts 
nicht  theilhaftig  werden  können. 

Die  alte  chirurgische  Regel:  ubi  pus,  ibi  evacua,  hat  wohl  auch 
für  die  Appendicitis  im  Allgemeinen  ihre  Geltung,  obwohl  früher  zahl- 
reiche Fälle  zur  spontanen  Heilung  gekommen  sein  müssen,  welche 
mit  Eiterbildung  einhergingen.  Die  wallartig  abgegrenzte  Schwiele, 
in  der  Vorstellung  der  alten  EJiniker  eine  Infiltration  und  Quellung 
des  retroperitonealen  Bindegewebes,  bedeutet  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  einen  Eiterherd,  vielleicht  einen  sehr  kleinen,  intra  Perito- 
neum. Nur  zwei  Mal  konnte  ich  die  Localisation  des  Processes 
zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriolum,  wie  es  öfters  bei  den  Tuben 
vorkommt,  feststellen,  und  das  eine  Mal  handelte  es  sich  auch  nicht 
um  einen  Abscess,  sondern  um  eine  Lymphangoitis  mit  Adenitis,  welche 
sehr  stürmisch  eingesetzt  hatte.  Hier  coupirte  die  Excision  der  Appendix 
den  Process.  Die  nächstliegenden  Lymphdrüsen,  welche  bei  der  Ope- 
ration stark  geschwellt  gefunden  wurden,  bildeten  sich  prompt  zurück. 

Dass  die  grosse  Mehrzahl  aller  mit  Eiterung  einhergehenden  Fälle 
auf  Perforation  beruht,  wird  jeder  erfahrene  Chirurg  bestätigen  können. 
Für  die  Verbreitung  und  die  Schwere  des  Processes  ist  aber  nicht  die 
Perforation  an  sich  von  Bedeutung,  sondern  die  Umstände,  unter  denen 
sie  stattfindet  und  die  Natur  des  Infectionsstoffes,  welcher  zur  Wir- 
kung kommt.  Hier  begegnen  wir  zahlreichen  Varianten,  und  der 
Forschung  über  den  pathologischen  Vorgang  bleibt  noch  ein  weites 
Feld.  Ich  will  nur  erwähnen,  dass  ich  zweimal  die  ausgesprochenste 
Tendenz  zur  fortschreitenden  Gewebsnekrose  beobachtet  habe.  In  dem 
einen  Falle  stiessen  sich  grosse  Muskelmassen  von  den  tiefen  Bauch- 
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mußkeln  ab.  Alles  Zellgewebe  bis  hoch  hinauf  unter  das  Zwerchfell 
ging  verloren,  so  dass  die  untere  Hälfte  der  Niere  entblosst  in  der 
ausgedehnten  Wunde  lag.  Der  Fall  verlief  fast  wie  eine  Nosokomial- 
gangran,  kam  aber  schliesslich  doch  zur  Heilung,  allerdings  nach 
einer  unendlich  mühsamen  und  ereignissvollen  Behandlung.  In  dem 
anderen  Falle  stiessen  sich  handtellergrosse  Fetzen  des  Bauchfells 
und  retroperitonealen  Zellgewebes  ab,  ohne  dass  der  Verlauf  besonders 
stürmisch  war.    Auch  hier  trat  Heilung  ein. 

Mit  einer  verständnissvolleren  Differenzirung  der  pathologischen 
Vorgange  dürfen  wir  schliesslich  wohl  auch  das  Auffinden  eines  wirk- 
samen Antidotes  erhoffen,  welches  unsere  zur  Zeit  bestehende  Ohn- 
macht gegenüber  den  foudroyant  verlaufenden  Fällen  von  septischer 
Peritonitis  zu  Gunsten  eines  heilkräftigen  Einschreitens  beseitigt  Ver- 
suche in  dieser  Richtung  mit  Antitoxinen  scheinen  ja  auch  hie  und 
da  zu  ermuthigenden  Resultaten  geführt  zu  haben.  Aus  meiner  Er- 
fahrung kann  ich  dieselben  leider  nicht  bestätigen.  Die  wenigen  Fälle, 
in  denen  ich  diese  specifische  und  zweifellos  logisch  gedachte  Behand- 
lung neben  der  Operation  und  ohne  dieselbe  versucht  habe,  zeigten 
auch  nicht  die  geringste  Reaction  im  Sinne  einer  günstigen  Wendung 
und  ich  kann  wohl  sagen,  dass  ich  bis  jetzt  noch  keinen  Fall  dieser 
Art  habe  gesund  werden  sehen.  Ich  halte  diese  Fälle  in  ihrem  Wesen 
und  in  ihrer  Bedeutung  auch  für  ganz  etwas  Anderes,  als  die  progre- 
dienten eitrigen  Peritonitiden,  deren  man  trotz  ihrer  gelegentlichen  kolos- 
salen Verbreitung  durch  energisches  Vorgehen  doch  noch  Herr  werden 
kann,  und  wenn  es  mir  gelungen  ist,  eine  Anzahl  von  f^Ien  anschei- 
nend allgemeiner  Peritonitis  zu  retten,  so  möchte  ich  die  Erklärung 
dafür  vor  Allem  wiederum  darin  finden,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um- 
eine harmlosere  Noxe  gehandelt  hat  Hier  möchte  ich  gleich  erwähnen, 
dass  ich  von  der  seiner  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  warm  empfohlenen 
Behandlung  der  acuten  Peritonitis  mit  Laxantien  nach  der  Operation 
ganz  zurückgekommen  bin,  und  sie  in  den  ernsteren  Fällen  geradezu 
für  schädlich  halte.  In  den  milderen  Fällen  aber  kommt  man  ohne  sie  aus. 

Das  Kapitel  „Appendicitis^  ist  heut  zu  Tage  so  ausgedehnt  und 
vielseitig,  dass  es  mir  nicht  einfallen  kann,  in  diesem  Rahmen  eine 
erschöpfende  Behandlung  auch  nur  einer  der  vielen  wichtigen  Fragen 
zu  liefern,  welche  auch  jetzt  noch  discutirbar  sind.  Vielmehr  möchte 
ich  einige  Dinge  hervorheben,  welche  sich  mir  im  Laufe  der  Jahre 
bewährt  haben  und  bei  denen  ich,  sozusagen,  stehen  geblieben  bin. 

Vielleicht  klingt  es  veraltet,  wenn  ich  sage,  dass  ich  auch 
heute  noch  die  genaue  Localisirung  des  Herdes  zu  dem  Zwecke, 
mich  ihm  möglichst  ohne  die  Eröffnung  des  freien  Peritonealraumes 
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2U  nähern,  für  wichtig  halte.  Letztere  lässt  sich  ja  oft  genug  nicht 
umgehen,  aber  selbst  wenn  dies  der  Fall  ist,  wird  man  darauf 
hinarbeiten  müssen,  den  Eiterherd  trocken  zu  legen,  möglichst  bevor 
ein  ausgiebiges  Manipuliren  im  Peritonealranm,  etwa  behofs  Ent- 
fernung des  Appendix,  nothwendig  wird.  So  operire  ich  auch  jetzt 
noch  nicht  selten  von  dem  hinteren  oder  seitlichen  Schnitt  aus,  oder 
durch  den  Boden  des  kleinen  Beckens  von  Mastdarm  oder  Scheide 
aus,  oder  ich  mache  combinirte  Eingriffe,  immer  in  der  Idee,  mög- 
lichst zu  entlasten  und  septische  Stoffe  zu  entfernen,  deren  Con- 
tact  mit  der  übrigen  Serosa  im  Verlaufe  der  Operation  sonst  vielleicht 
schwer  zu  vermeiden  ist  Für  die  gar  nicht  so  seltenen  Fälle,  in  denen 
der  Herd  in  Folge  der  Lagerung  des  Wurmfortsatzes  sich  an  der 
Hinter-  oder  Seiten-Fläche  des  Colon  ascendens  befindet,  hat  sich  mir 
als  diagnostisches  Merkmal  folgender  Befund  im  Ganzen  als  zuverlässig 
erwiesen:  Befindet  sich  die  untere  Grenze  eines  abtastbaren  Exsudats 
in  der  Höhe  der  Spina  anterior  superior,  so  handelt  es  sich  fast  aus- 
nahmslos um  eine  Localisirung  nach  hinten  oder  seitlich  vom  Colon 
ascendens.  Solche  Exsudate  scheinen  nicht  selten,  dem  Tastgefühl 
nach,  der  vorderen  Bauchwand  unmittelbar  anzuliegen  und  anderer- 
seits kann  ihre  Abtastung  gegen  die  Lendengegend,  zumal  bei  fett- 
leibigen Personen  sehr  unsicher  sein.  Beim  vorderen  Einschnitt  wird 
man  aber  in  diesen  Fällen  fast  regelmässig  enttäuscht  und  es  ist  dann 
im  Allgemeinen  rathsamer,  einen  hinteren  oder  seitlichen  Schnitt  hin- 
zuzufügen. Der  Letztere  bietet  auch  die  Vortheile  des  sicheren  Secret- 
abflusses  und  disponirt  nicht  zur  Bmchbildung.  Die  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes  gelingt  von  dieser  Incision  aus  oft  bequem,  wo  sich 
ihr  bei  einem  vorderen  Schnitt  grosse  technische  Schwierigkeiten  ent- 
gegenstellen können.  In  den  ganz  seltenen  Fällen  von  fötal  gelagertem 
Coecum  kann  natürlich  ein  oberhalb  der  Spina  gelegenes  Exsudat  auch 
der  vorderen  Bauchwand  anliegen.  In  nicht  ganz  frischen  Fällen  von 
nach  hinten  gelegenem  Exsudat  wird  in  der  Begel  auch  eine  leichte 
Verbreiterung  und  Fülle  auf  der  Seite  der  Erkrankung  angedeutet  sein. 

In  einem  Falle  ging  ich  bei  einer  Hochschwangeren  von  der 
Flanke  aus  vor,  in  der  Meinung,  einen  Appendixherd  vor  mir  zu 
haben.  Ich  traf  aber  auf  ein  vereitertes,  durch  den  graviden  Uterus 
ganz  na^^h  oben  gezogenes  Ovarium.  Auch  bei  Wöchnerinnen,  wenn 
die  Adnexa  noch  nicht  zu  ihrer  normalen  Lage  herabgestiegen  sind, 
kann  man  durch  die  Lage  des  Exsudates  dazu  verleitet  werden,  eine 
Appendicitis  zu  diagnosticiren,  während  es  sich  um  Ovarial-Abscess 
handelt    Auch  diesem  Irrthum  bin  ich  verfallen. 

Eine  ziemlich  grosse  Zahl  von  Appendixeiterungen,  welche  das 
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kleine  Becken  anfüllen ,  habe  ich  per  rectum  angegriffen  und  ich 
kann  diesen  Eingriff  als  einen  verhältnissmässig  einfachen  und  wirk- 
samen empfehlen.  In  der  Begel  wird  man  auf  der  Höhe  des  Exsu- 
dates, welches  sich  dem  durch  die  vordere  Wand  des  Rectum  tastenden 
Finger  als  eine  bequem  zu  erreichende  Bundung  entgegenstellt,  eine 
weichere,  fluctuirende,  der  hinteren  Wand  des  Beckens  näher  gelegene 
Stelle  fühlen.  Hier  vergewissert  man  sich  zunächst  durch  Probe- 
aspiration  mit  einer  genügend  langen  Nadel  von  der  Anwesenheit 
des  Eiters  und  durchbohrt  dann  unter  Führung  des  Fingers  mit  einem 
stumpfspitzen  Instrument,  dessen  Branchen  von  einander  entfernt 
werden  können,  mittelst  eines  kurzen  Stosses  die  Serosa,  nachdem 
man  sich  vorher  mit  Jeichtem,  bohrendem  Druck  durch  die  inneren 
Schiebten  der  Darmwand  gewühlt  hat  Es  ist  nicht  gut,  das  Exsudat, 
etwa  durch  Function,  vorher  zu  sehr  zu  entlasten,  da  es  sonst  dem 
eröffnenden  Stosse  zu  geringen  Widerstand  entgegensetzt.  Es  folgt 
das  Einlegen  eines  T-Bohres,  welches  auf  dem  Wege  durch  das  Bectum 
keine  Seitenöffnungen  hat  Ein  zweites,  ziemlich  starkes  Bohr,  seitlich 
gelöchert,  liegt  neben  diesem  Bohr  allein  im  Bectum  und  hat  den 
Zweck,  Anhäufungen  in  demselben  zu  verhüten.  Beide  Bohren  müssen 
vor  dem  Sphincter  durch  Sicherheitsnadeln,  oder  Fäden  und  Pflaster- 
streifen gegen  das  Herausgleiten  gesichert  werden.  Es  empfiehlt  sich, 
vor  der  Operation  den  Sphincter  leicht  zu  dehnen  und  Eothmassen 
auf  trockenem  Wege  zu  entfernen,  weil  Spülflüssigkeiten  leicht  in 
die  oberen  Darmabschnitte  gelangen  und  verspätet  und  störend 
während  und  nach  der  Operation  abfliessen.  Der  stark  herabgedrängte 
Beckenboden  weicht  nach  der  Entleerung  meistens  hoch  nach  oben, 
sodass  die  Wiedereinführung  des  Bohres,  falls  es  zu  früh  herausge- 
glitten ist,  sehr  mühsam  sein  kann.  In  der  Begel  kann  man  es  nach 
wenigen  Tagen  entfernen,  da  solche  Eiterungen  meistens  früh  ver- 
siegen und  der  zurückbleibende  Defect  gegen  Secretansammlungen 
sichert  Sollte  es  erforderlich  sein,  noch  einen  vorderen  Bauchschnitt 
hinzuzufügen,  so  kann  dies  nun  geschehen,  ohne  dass  das  Operations- 
gebiet von  Eitermassen  überschwemmt  wird,  welche  oft  sehr  reichlich 
vorhanden  waren.  Uebrigens  habe  ich  nach  der  rectalen  Eröffnung 
allein  eine  ganze  Beihe  von  Fällen  genesen  sehen  und  sie  empfiehlt 
sich  für  den  Arzt,  welchem  die  für  ein  correctes  Vorgehen  durch  die 
vordere  Bauch  wand  und  den  Peritonealraum  erforderliche  Assistenz  fehlt 
Eine  subtile  Technik  bei  der  Operation  der  eiterigen  Appendicitis, 
immer  geleitet  von  dem  Gedanken,  die  Infection  nicht  weiter  zu  tragen, 
ist  natürlich  von  der  allergrössten  Bedeutung  und  jeder  Chirurg  bildet 
sich    dabei    seine    besondere   Boutine    heraus.    Hat    man   geschulte 
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Assistenz,  so  gelingt  es  gelegentlich,  selbst  grössere  Eiterherde  so  zu 
entleeren,  dass  ein  Contact  des  Eiters  mit  den  bis  dahin  nicht  in  die 
Entzündung  hineingezogenen  Parthien  so  gut  wie  ganz  yermieden 
wird.  Entlastung  des  Herdes  durch  Function  unmittelbar  vor  der 
Losung  von  Verklebungen,  welche  ihn  begrenzen,  zunächst  sehr  kleine 
Eröffnung  mit  nachfolgendem,  geschicktem  und  verBtändnissvoUem 
Auftupfen,  wobei  die  kleinen  Schwammstückchen  nur  einmal  gebraucht 
werden  und  Alles,  einschliesslich  der  Bauchdeckenwunde,  sorgfältig 
durch  Schutzcompressen  gedeckt  ist,  sind  hierbei  wesentliche  Mass- 
nahmen. Indessen  sehe  ich  von  der  sofortigen  partiellen  Vereinigung; 
der  Wunde  selbst  in  solchen  gelungenen  Fällen  in  der  Regel  za 
Gunsten  einer  secundären  Vereinigung  ab,  obwohl  ich  die  I^en  so- 
gleich durchzulegen  pflege.  Auch  dies  unterbleibt  in  den  Fällen,  wo  ich 
mir  bewusst  bin,  die  Bauchdeckenwunde  bei  der  Operation  inficirt 
zu  haben.  Man  verschleppt  zu  leicht  den  Infectionsstoff  längs  der  Stich- 
canäJe  und  eine  sorgfaltige  Secundämaht,  eventuell  unter  allgemeiner 
Narkose,  ist  vorzuziehen,  wenn  auch  gelegentlich  schwierig  in  Bezug  auf 
die  genaue Differenzirung  und  Goaptation  der  einzelnen  Gewebsschichten. 

Eine  sorgfältige  Verbandstechnik  ist  bei  der  Nachbehandlung  einer 
gut  operirten  acuten  Appendicitis  vielleicht  von  keiner  vitalen  Be- 
deutung, indessen  ist  sie  doch  sehr  wesentlich  für  das  Zustandekommen 
einer  günstigen  Narbe.  Wie  wesentlich  Letztere  namentlich  für  jüngere 
Individuen  und  Leute  ist,  welche  auf  Erwerb  und  Körperbewegung 
angewiesen  sind,  wird  jeder  Praktiker  anerkennen,  welcher  das  Dasein 
seiner  Operirten  durch  viele  Jahre  zu  verfolgen  Gelegenheit  hatte. 

Eadicaloperationen  gegen  lästige  Bruchleiden  nach  Appendicitis 
sind  aber  wiederum  sehr  mühsam,  und  in  Bezug  auf  das  Endresultat 
aus  naheliegenden  Gründen  nicht  besonders  sicher.  Es  bedeutet  daher 
einen  gar  nicht  genug  hervorzuhebenden  Fortschritt,  dass  wir  in  der 
Intervalloperation  ein  Mittel  besitzen,  in  geeigneten  Fällen  Heilung 
ohne  belästigende  Folgezustände  zu  bringen  und  es  ist  sicher  die  Auf- 
gabe des  Chirurgen,  in  seinem  diagnostischen  Bemühen  diejenigen 
acuten  Fälle  auszuscheiden,  welche  der  grossen  Vortheile  dieses  Ver- 
fahrens zur  definitiven  Beseitigung  ihres  Leidens  theilhaftig  werden 
können.  In  New- York  sind  die  acuten  Anfälle  von  Appendicitis 
übrigens  viel  weniger  häufig  geworden,  seitdem  man  bei  der  chroni- 
schen oder  recidi  virenden  die  Intervalloperation  ausgiebig  anwendet  und 
auch  dieser  Vortheil  muss  hervorgehoben  werden.  Sie  kann  in  Aus- 
nahmefällen, namentlich  bei  Fettleibigen  und  unzugänglicher  Lage  de« 
Appendix,  schwierig  sein.  Man  findet  vielleicht  auch  einmal  eine 
kleine  abgekapselte  Eiterung,  wo   man   sie  nicht  erwartet  hatte,  aber 
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im  Allgemeinen  ist  sie  eine  der  sichersten  und  lohnendsten  Ope- 
rationen, welche  die  moderne  Chirurgie  aufzuweisen  hat.  Ich  habe 
unter  der  grossen  Zahl  von  Patienten,  welche  ich  der  Operation  unter- 
worfen habe,  glücklicher  Weise  noch  keinen  Todesfall  zu  beklagen, 
w^enn  mir  auch  in  einigen  wenigen  Fällen  beängstigende  Abweichungen 
von  dem  erwarteten  glatten  Verlauf  nicht  erspart  blieben.  Sie  mahnen 
immer  wieder  von  Neuem  daran,  dass  man  bei  dem  complicirten  Vor- 
gange, den  eine  moderne  chirurgische  Operation  vorstellt,  seiner  Sache 
sieh  nicht  allzu  gewiss  fühlen  soll,  und  dass  auch  die  constitutionellen 
Verhältnisse  der  Patienten  bei  chirurgischen  Operationen  immer  und 
immer  wieder  der  sorgfälltigsten  Erwägung  unterstellt  werden  müssen. 
Ich  werde  die  bangen  Wochen  nie  vergessen,  während  welcher  ein  an  üp- 
pige Lebensweise  gewöhnter,  besonders  blühender  und  kräftiger  Mensch, 
bei  dem  man  vor  der  Operation  allerdings  eine  Erweiterung  der  rechten 
Herzhälfte  nachweisen  konnte,  in  Folge  von  reiner  Herzschwäche  nach 
anfänglich  glattem  Verlauf  mit  dem  Tode  rang,  oder  die  quälenden 
Zweifel,  welche  ein  zwischen  den  Bauchdecken  zurückgebliebenes 
Schwammstückchen  verursachte,  bis  der  Verlauf  sich  zweifellos  zum 
Guten  wendete.  Sorgen  nach  Operationen,  welche  für  Erhaltung  des 
Lebens  nicht  absolut  nothwendig  waren,  sind  doch  immer  die  aller- 
quälendsten.  Ich  glaube  sie  ziehen  als  ein  langer,  die  Lebensfreude 
dämpfender  Schatten  über  das  Dasein  jedes  beschäftigten  Chirurgen. 
Dass  auch  die  recidivirende  Form  der  Appendicitis  schliesslich 
vollständig  ausheilen  kann  und,  wie  es  scheint,  gerade  nach  einer 
schwereren  Attaque,  beweist  Ihr  Fall,  verehrter  Herr  Geheimrath,  und 
aus  meiner  eigenen  nahen  Verwandtschaft  könnte  ich  mehrere  Bei- 
spiele dafür  anführen.  Man  wird  also,  wenn  gewichtige  Momente 
gegen  eine  Operation  überhaupd^prechen,  hierauf  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  seine  Hoffnungen  setzen  und  mit  der  Indication  zur 
Operation  zurückhaltend  sein  dürfen.  Für  einen  Emphysematiker, 
einen  bejahrten  Patienten  mit  senilen  Veränderungen  im  Gefässsystem, 
einen  Diabetiker,  einen  Patienten  mit  Morbus  Brightii  nennenswerthen 
Grades  sind  Laparotomie,  Narkose  und  mehrwöchentliche  Bettruhe 
immer  sehr  bedenkliche  Zumuthungen,  und  bei  einem  Misserfolg  ist 
der  Gedanke  wenig  tröstlich,  dass  der  Patient  ohne  die  Operation 
vielleicht  doch  einmal  dem  Leiden  hätte  erliegen  können.  Es  kann 
allerdings  so  verschieden  operirt,  narkotisirt  und  nachbehandelt  werden, 
dass  die  Indication  zu  operiren,  selbst  unter  der  Vorraussetzung  gleich- 
massig  gewissenhafter  und  vorsichtiger  Erwägung,  je  nach  der  Per- 
sönlichkeit des  Chirurgen  und  den  Verhältnissen,  unter  denen  operirt 
wird,  von  sehr  verschiedenen  Besultaten  gefolgt  sein  kann. 
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lieber  die  Bedeutung  des  Musculus  Tibialis  posticus  und 

der  Sohlenmuskeln  für  den  Plattfuss. 

Von 
C.  Niooladoni  in  Graz. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Ich  habe  in  dem  Bande  1902  der  Deutschen  Chirurgie  meine  An- 
sicht über  die  Entstehung  des  juvenilen  Plattfusses  dahin  geäussert, 
dass  nicht  der  Act  des  Stehens,  sondern  der  Gehact  in  erster  Linie 
dabei  in  Betracht  komme. 

Dies  bezeugen  jene  Formen  von  Plattfüssen,  bei  denen  nicht  blos 
das  Fussgewölbe  in  seiner  ganzen  Länge  auf  den  Boden  niedergelegt, 
sondern  unter  starkem  Vortreten  des  Taluskopfes,  sogar  in  die  Fuss- 
sohle  durchgebogen  ist,  also  plantarwärts  convex,  dorsalwärts  concav 
gestaltet  ist 

Dies  kann  nur  durch  den  Grehact  zu  Stande  gebracht  werden  und 
zwar  in  jenem  Momente,  in  welchem  sich  der  Fuss  durch  Erheben 
auf  die  Metatarsusköpfe  vom  Boden  abwickelt 

In  diesem  Momente  wird  das  F||^sskelett  vom  ganzen  Körper  be- 
lastet, während  es  sich  in  einen  einarmigen  Hebel  umwandelt,  an 
dessen  freiem  Ende  die  gewaltige  Kraft  des  Triceps  surae  als  Erheber 
der  Ferse  allein  thätig  ist  Es  ist  der  Triceps  surae  in  der  Phase  der 
Abwicklung  der  wirklich  alleinthätige  Muskel  dann,  wenn  durch  lang- 
wieriges und  noch  dazu  belastetes  Gehen  die  übrigen,  weit  schwächeren 
Muskeln,  welche  als  Fussgewölbhalter  gelten,  d.  i.  die  tiefe  Waden- 
musculatur  und  die  eigentliche  Sohlenmusculatur,  übermüdet  sind. 

In  der  Beihenfolge  der  Ermüdung  der  dem  gehenden  Fusse  dienen- 
den Muskeln,  nimmt  der  Triceps  als  der  mächtigste,  naturgemäss  den 
letzten  Platz  ein. 

Es  ging  nun  meine  und  mit  mir  die  Vorstellung  Hoffa's^), 

1)  Hoffa,  Zur  Behandlung  des  Pes  valgus.  Münchner  med.  Wochenschr. 
1900.  Nr.  15. 
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Franke's^)  and  Frank's -)  dahin^  dass  der  Muse.  tib.  posticus  wegen 
seiner  fächerförmigen  Ausbreitung  unter  dem  Taluskopfe  weg  bis  in 
den  Tarsus  hinein  als  der  bedeutendste  Gewölbhalter  zu  betrachten 
sei  und  daher  am  meisten  in  der  Verfolgung  einer  rationellen  Behand- 
lung gekräftigt  werden  müsse,  und  zwar  nicht  durch  seine  Verkürzung, 
sondern  ich  habe  den  Vorschlag  gemacht,  dieses  Ziel  auf  Kosten  des 
Triceps  surae  dadurch  zu  erreichen,  dass  die  Hälfte  dieses  übermäch- 
tigen Muskels  dem  Muse.  tib.  posticus  für  immer  zur  Verfügung  ge- 
stellt werde. 

Es  ist  ja  schon  vor  längerer  Zeit  von  mir  in  meinen  Abhandlungen 
über  Pes  calcaneus  paral.  und  traumaticus  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  die  Schwächung  und  Lähmung  des  Triceps  surae  allein,  sowie 
die  dauernde  Abtrennung  der  Achillessehne  vom  Fersenhöcker  un- 
ausbleiblich einen  Pes  calcaneus  sensu  strictiori  zur  gesetzmässigen 
Entwicklung  bringt;  ich  habe  auch  dort  die  wichtige  Bolle  hervor- 
gehoben, welche  bei  dieser  Difformität  die  energische  Action  der  ge- 
sund gebliebenen  eigenüichen  Sohlenmuskeln  spielt,  welchen  die  nun- 
mehr einseitig,  d.  i.  sohlenwärts  gezogene  Ferse  in  der  Art  nachgiebt, 
dass  sie  sich  sohlenwärts  abkrümmt,  wobei  sich  ihr  Proc.  posterior 
in  einen  Proc.  inferior  umwandelt. 

Es  muss  demnach  beim  umgekehrten  Angriffe  der  Muskelkräfte^ 
bei  üebermüdung  der  Gewölbehalter  und  bei  relativer  Uebermacht 
des  Gewölbestreckers,  d.  i.  des  Triceps  surae,  das  Gegenspiel  der 
früheren  Difformität,  d.  i.  des  Pes  valgus  entwickeln. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  zu  seiner  rationellen  Behandlung,  ab- 
gesehen von  der  Correctur  des  Skelettes,  gerade  jene  Vertheilung  der 
am  Fersenhöcker  wirkenden  Kräfte  nothwendig  ist,  welche  gesetz- 
mässig  zu  dem  Gegensatze  des  Pes  valgus,  d.  i.  zum  Pes  calcaneus 
führt,  d.  i.  die  zeitweise  Eliminirung  des  Triceps  surae  durch  tem- 
poräre Ausschaltung  der  Achillessehne. 

Ich  habe  aber  dabei  immer  an  den  Muse.  tib.  posticus  als  den 
ersten  Gewölbehalter  gedacht,  und  war  daher  der  Meinung  gewesen, 
es  genüge,  den  Triceps  surae  zu  schwächen  und  mit  der  aus  ihm  ent- 
lehnten Sehnenhälfte  den  Tib.  posticus  um  ebensoviel  zu  stärken. 

Die  wichtigen  Sohlenmuskeln  und  ihre  hohe  Bedeutung  für  das 
Halten  des  Fussgewölbes  wurden  dabei  irrthümlicher  Weise  ausser 
Acht  gelassen. 

Es  sprechen  überdies   verschiedene  Gründe  dagegen,  dass  dem 

1)  F.  Franke,  Neue  Methode  der  operativen  Behandlung  des  Plattfusses. 
Therapentische  Monatshefte.  1901.  April. 

2)  Frank,  Bericht  der  Naturforscherversammlung  in  Aachen.  1900. 
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Tib.  posticns   allein   eine   das  Fnssgewölbe   spannende  Rolle   zuge^ 
schrieben  werde. 

Vorerst  die  Gestalt  des  Fusses  bei  jenen  Formen  der  Kinder- 
lähmung, wo  der  Tib.  posticus  sicher  gelähmt  ist,  entweder  allein 
oder  in  Gesellschaft  mit  dem  Flexor  hallucis  longns  und  Flex.  digitomm 
communis  longus,  und  doch  das  Gehen  später  noch  ermöglicht  war. 
Es  muss  dabei  durchaus  nicht  ein  paralytischer  Plattfuss  die  Folge  sein. 

Wir  erinnern  uns  dabei^  wie  oft  es  geschieht,  dass  bei  ausgebrei- 
teter Lähmung  der  langen  dorsalen  oder  plantaren  Fussmuskeln,  gerade 
die  kurzen  Muskeln  der  Sohle  in  ihrer  Gontractilität  ungestört  erhalten 
bleiben. 

Gewöhnlich  findet  sich  als  Ausdruck  ihrer  ungetrübten  Function 
eine  eigenthümliche  Haltung  der  Fusssohle,  welche  darin  besteht^  dass 
eine  tiefe,  median  gelegene  Furche  die  Planta  pedis  vom  Zehenballen 
angefangen  bis  in  den  Tarsaltheil  hinein  in  eine  innere  und  äussere 
Hälfte  theilt,  die  gegeneinander  leicht  bewegt,  genähert  und  entfernt 
werden  können.  In  einem  solchen  Falle  ist  der  Fuss  gewöhnlich 
hoch  gewölbt,  so  dass  auch  sein  äusserer  Band  den  Fussboden  nur 
mehr  schmal  oder  auch  gar  nicht  berührt. 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  eine  dauernde  Trennung  der  Sehne 
des  Tib.  posticus  keinen  Plattfuss  nach  sich  ziehen  muss,  während 
hingegen  ich  glaube,  dass  eine  bleibende  Läsion  des  Nervus  tib.  posti- 
cus hinter  dem  inneren  Knöchel  wegen  dauernder  Lähmung  der  Sohlen- 
muskeln zum  concentrirten  Plattfuss  führen  müsse. 

Ich  habe  aber  in  der  Literatur  keinen  Fall  auffinden  können, 
welcher  dafür  hätte  als  Beispiel  dienen  können.  Wie  sehr  aber  die 
Sohlenmuskeln  zur  Äufrechterhaltung  des  Fussgewölbes  von  Bedeu- 
tung sind,  zeigt  die  häufige  Beobachtung,  dass  alle  tiefen  Waden- 
muskeln lahm  sein  können  und  doch  bleibt  trotz  andauernden  Geh- 
actes  der  Plattfuss  aus,  wenn  nur  die  eigenüichen  Gewölbespanner, 
d.  s.  die  Sohlenmuskeln  des  Fusses,  von  der  Lähmung  verschont  ge- 
blieben waren. 

Wir  finden  andrerseits  beim  Uebermüdungsplattfuss  die  Gestalt 
der  Sohlenmuskeln  schon  bei  mittleren  Graden  schwer  verändert  Ihre 
Muskelbäuche  sind  platt  gedrückt  mit  breiter  Fläche  zur  Sohle  gestellt, 
wie  niedergepresst,  sodass  sie  wie  die  Fische  in  einer  Sardinenbüchse 
mit  knappster  Baumerfüllung  gelagert  erscheinen.  Ihr  Fleisch  ist 
dabei  blass.  Sie  machen  mit  diesem  Aussehen  den  Eindruck  völliger 
Insufficienz,  in  welcher  die  mangelhafte  Wirkung  der  einfachen  Skelett- 
therapie des  Plattfusses  ihre  Hauptursache  haben  muss. 

Ganz  anders  sieht  diese  Musculatur  beim  Hohlfusse  und  beim 
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Pes  calcanens  aus,  wo  im  Fassgewölbe  die  Sohlenmuskeln  mit  vertical 
gestellten  Muskelbäuchen  wie  die  Traversen  einer  Eisenconstruction 
ausgespannt  sind  und  dadurch,  sowie  durch  ihre  frische^  rothe  Färbung 
und  die  ansehnliche  Entwicklung  ihres  Fleisches  ihr  Uebergewicht 
verrathen. 

So  lange  diese  wichtigen  Gewölbehalter  gut  functioniren,  so  lange 
vermag;  auch  wenn  sich  der  Mensch  auf  die  Fussspitzen  stellt,  die 
Körperlast  dad  Fussskelett  nicht  gegen  die  Fusssohle  durchzubiegen. 

Der  Plattfuss  bleibt  aus. 

Dass  dem  so  sei,  habe  ich  vor 
Kurzem  an  einem  merkwürdigen 
Fall  von  Kinderlahmung  gesehen. 
Es  handelte  sich  um  einen  elf- 
jährigen Jungen,  der  in  den  ersten 
Lebensjahren  an  schwerer  Polio- 
myelitis anter.  erkrankt  und  erst 
seit  2  Jahren  wieder  zum  Gehen 
gekommen  war. 

Sein  linker  Fuss  hat  Neigung 
zur  Varusstellung :  eine  genaue 
Untersuchung  auf  Activität  ergiebt 
eine  völlige  Intactheit  des  Triceps 
surae  und  der  Sohlenmusculatur, 
während  die  Dorsalflexoren  und 
tiefen  Wadenmuskeln  gelähmt 
waren.  Der  linke  Oberschenkel 
war  schmächtiger  als  der  rechte, 
jedoch  mit  contractionstüchtiger 
Musculatur  versehen. 

Sein  Gang  war  wenig  unbeholfen;  es  fiel  nur  auf,  dass  das  linke 
Bein  in  der  Phase  des  Vorsetzens  unter  starker  Beugung  im  Hüft- 
und  Kniegelenke  hoch  emporgehoben  und  entsprechend  der  Peroneus- 
lähmung von  oben  her  auf  den  Fussboden  aufgestellt,  in  der  nächsten 
Gehphase  jedoch  nicht  so  ordentlich  vom  Fussboden  abgewickelt 
wurde,  wie  bei  einem  normalen  Beine. 

Die  Sohle  war  durch  eine  tiefe  mediane  Furche  der  Länge  nach 
getheilt,  zum  Zeichen,  dass  die  eigentliche  Sohlenmusculatur  activ  war. 

Gleichwohl  konnte  der  Junge  auf  diesem  linken  Beine  allein  — 
allerdings  mit  einigem  Wanken  —  stehen. 

Dabei  war  Knie  und  Hüfte  etwas  gebeugt  (s.  Figur). 

Er  Hess  demnach  beim  Stehacte  den  Unterschenkel  etwas  nach 
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vom  umfallen  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  den  er  durch  Anspannung 
des  allein  zur  Verfügung  stehenden  Triceps  surae  fixirte.  Dieser  Grad 
wurde  so  berechnet,  dass  bei  schwach  gebeugtem  Knie-  und  Hüft- 
gelenk die  Schwerlinie  des  Stammes  noch  in  die  unterstützende  Foss- 
sohle  hineinfiel. 

Und,  obwohl  alle  tiefen  ünterschenkelmuskeln  lahm  waren,  unter 
ihnen  gewiss  auch  der  Tib.  posticus,  so  entwickelte  sich  doch  kein 
PlattfusSy  weil  die  Gegenleistung  der  Sohlenmuskeln  —  andere  waren 
ja  nicht  mehr  übrig  —  völlig  im  Stande  war,  dem  Zuge  des  Triceps 
surae  an  der  Ferse  das  Gleichgewicht  zu  halten. 

Und  obwohl  auch  der  Gang  des  Jungen  ein  solcher  war,  wie  er 
der  Peroneuslähmung  eigen  ist:  hohes  Emporheben  des  Knies  und 
Aufstellen  des  Fusses  von  oben  her,  so  fand  doch  trotz  des  mangel- 
haften Abwickeins  des  Fusses  ein  leichtes  Erheben  auf  die  Fussspitze 
statt  Gleichwohl  war  diese  Belastung  nicht  im  Stande,  das  Skelett 
sohlen wärts  durchzubiegen:  der  Plattfuss  blieb  aus. 

Es  geht  aus  diesem  Falle  die  wichtige  Lehre  hervor:  es  wird  das 
Fussgewölbe  in  erster  Linie  durch  die  Activität  der  eigentlichen 
Sohlenmusculatur  erhalten  und  es  sinkt  daher  jenes  ein,  wenn  diese 
übermüdet  oder  gar  gelähmt  wird,  weil  dann  beim  Fussabwickeln  an 
der  Ferse  nur  mehr  allein  der  Triceps  surae  einseitig  functionirt  und 
so  das  Fussgewölbe  ungehindert  ausdehnen  kann. 

Es  fällt  damit  die  Bedeutung  des  Muse.  tib.  posticus  für  die  Ent- 
wicklung des  Plattfusses  und  für  die  Therapie  dieses  Uebels. 

Es  kann  daher  die  Kräftigung  des  Tib.  posticus  nicht  mehr  die 
Hauptsache  und  sohin  die  Ueberpflanzung  der  Hälfte  der  Achilles- 
sehne auf  diesen  Muskel  nicht  der  rationelle  Eingriff  sein,  geschweige 
denn  die  alleinige  Verkürzung  der  Sehne  des  Tibialis  posticus.  Er- 
folgreich kann  nur  die  temporäre  Ausschaltung  des  Triceps  surae  nnd 
seiner  Function  sein;  also  im  Anfangsstadium  die  Vermeidung  der 
Abwicklung  und  des  Erhebens  auf  die  Zehenspitze  durch  die  Schaukel- 
vorrichtung einer  metallenen  Sohle. 

In  vorgeschrittenen  Fällen,  in  welchen  das  Fussgewölbe  gestreckt 
oder  sogar  gegen  den  Boden  durchgebrochen  ist,  die  Sohlenmuskeln 
platt  gepresst  und  überdehnt  sind,  wird  man  dieser  schweren  Diffor- 
mität  nur  dadurch  Herr  werden,  dass  man  für  längere  Zeit  den  über- 
mächtigen Gewölbestrecker,  d.  i.  den  Triceps  surae  eliminirt,  um  den 
Sohlenmuskeln  Gelegenheit  zu  geben,  den  Plattfuss  in  einen  Hohlfuss 
zu  verwandeln. 

Daraus  erhellt  der  Vorschlag,  bei  einem  höhergradigen  Pes  valgus 
adolescentium   nach    Bayer'scher  Methode   in   offener  Wunde  die 
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Achillessehne  zu  trennen  und  den  proximalen  Stumpf  für  längere  Zeit 
unter  die  tiefe  Suralfascie  zu  verlagern,  um  eine  Wiedervereinigung 
vorläufig  hintanzuhalten. 

Erst  wenn  entsprechend  dieser  Verletzung,  sich  ein  gesetzmässiger 
Pes  calcaneus  entwickelt  und  daher  alle  Unformen  des  Pes  valgus 
ohne  jede  weitere  orthopädischen  Hilfen  auf  rein  functionellem  Wege 
sich  selbst  behoben  haben,  wird  man  durch  Wiedervereinigung  der 
Achillessehne   die   normalen  Functionsverhältnisse   wieder  herstellen. 

Es  wird  sich  auch  mittlerweile  die  Sohlenmusculatur  so  gekräftigt 
haben,  dass  für  alle  Zukunft  einem  Becidiv  vorgebeugt  wird. 

Das  Schlagwort  für  die  Therapie  des  Plattfusses  lautet  daher: 
Temporäre  Ausschaltung  der  Phase  des  Erhebens  auf  die  Fussspitze 
entweder  durch  entsprechenden  Schaukelapparat  oder  durch  zeitweise 
Continuitätsaufhebung  der  Achillessehne. 
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XVIL 
Ueber  Wanderniere  und  chirurgische  Behandlang  derselben. 

Von 

Prof.  Eugen  Hahn. 

Seit  der  Ausführung  meiner  ersten  Operation  der  Wanderniere 
durch  Fixation  im  Jahre  1881  und  der  Veröffentlichung  über  diesen 
Gegenstand  sind  sehr  zahlreiche  Publicationen  über  die  Operation  der 
Wandemiere  erfolgt 

Ich  erlaube  mir  jetzt  nach  21  Jahren  noch  einmal  das  Wort  zu 
dieser  Frage  in  dieser  Zeitschrift  zu  ergreifen  und  will  zunächst  eine 
kurze  anatomische  Auseinandersetzung  über  die  Lage  der  normalen 
und  der  Wandemiere  vorausschicken,  insoweit  dieselbe  von  Wichtig- 
keit für  die  vorzunehmende  Operation  ist  Wegen  des  mir  nur  knapp 
zugemessenen  Baumes  unterlasse  ich  es  auf  Literaturangaben  einzu- 
gehen,  welche  im  Sammelbericht  von  J.  Fischer  im  Centralblatt  der 
Grenzgebiete  1898  und  in  der  Arbeit  von  Wolkow  und  Delitzin 
1899  in  erschöpfender  Weise  zusammengestellt  sind. 

Bei  normaler  Lage  befinden  sich  die  Nieren  grösstentheils  intra- 
thoracal,  nur  der  untere  Pol  ragt  über  die  zwölfte  Rippe  heraus. 
Sie  liegen  in  der  Höhe  des  12.  Bmst-  und  1.  bis  2.  Lendenwirbels. 
Eine  durch  das  Ende  der  10.  Rippe  gelegte  horizontale  Ebene  trifft 
die  untere  Grenze  der  Nieren. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Lage  der  12.  Rippe  zur  Pleura- 
grenze  für  die  Operation.  Bei  kurzer  horizontal  gerichteter  12.  Rippe 
liegt  die  Pleuragrenze  unterhalb  derselben.  Bei  langer  schräg  ge- 
richteter befindet  sich  die  Pleuragrenze  nur  unter  dem  medialen  Theil 
der  1 2.  Rippe.  Durchtrennungen,  Resectionen  und  ümstecbungen  der 
12.  Rippe  sind  immer  mit  Gefahr  der  Pleuraverletzung  verknüpft 
Die  Nieren  liegen  mit  ihrer  hinteren  Fläche  auf  dem  Musculus  qua- 
dratus  lumbomm  und  lateral  auf  dem  Musculus  transversus  abdominis. 
Nach  vom  grenzt  die  rechte  Niere  an  die  Leber  ^  das  Duodenum 
und  Colon  ascendens,  die  linke  an  die  Milz,  Pankreas,  Dünndarm  und 
Colon  descendens. 
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Das  Colon  ascendens  bedeckt  nur  den  unteren  Pol  der  rechten 
Niere  während  das  Colon  descendens  in  grösserer  Ausdehnung  mit 
der  linken  Niere  verbunden  ist  Da  die  Flexura  coli  sinistra  durch 
das  lig.  phrenico-colicum  sehr  befestigt  ist;  wie  man  oft  bei  Tumoren- 
Operationen  an  dieser  Stelle  bemerken  kann,  andererseits  das  Colon 
descendens  mit  der  Niere  in  Verbindung  steht,  wird  durch  diese  An- 
ordnung ein  wesentliches  Befestigungsmittel  für  die  linke  Niere  ge- 
bildet Ausserdem  hat  die  linke  Niere  noch  Verbindungen  mit  dem 
Pankreas  und  der  Milz,  während  die  rechte  Niere  nur  in  dem  Lig. 
hepato-renale  ein  Befestigungsmittel  besitzt  Das  Verhältniss  der 
Niere  zum  Colon  und  Duodenum  ist  von  Jonnesco  und  Helm 
sehr  klar  dargestellt  Im  Kindesalter  dienen  die  mit  der  Niere  und 
der  Umgebung  fest  verwachsenen  Nebennieren  wesentlich  zur  Er- 
haltung der  Lage  der  Nieren  —  Im  späteren  Alter  ist  die  Verbindung 
zwischen  Niere  und  Nebenniere  weniger  fest 

Die  Nieren  liegen  zwischen  zwei  Schichten  der  Fascia  subperi- 
tonealis,  von  denen  die  hintere  auch  Fascia  renalis  posterior  und  die 
vordere  als  Fascia  renalis  anterior  bezeichnet  wird.  Der  zwischen 
Capsula  subperitonealis  und  Capsula  fibrosa  gebildete  Baum  ist  mit 
Fett  angefüllt  und  heisst  Capsula  adiposa.  Bindegewebsstränge  liegen 
hinten  und  vom  zwischen  Capsula  fibrosa  und  Fascia  subperito- 
nealis, so  dass  die  Bewegung  der  Niere  nicht  innerhalb  der  Fett- 
kapsel, sondern  mit  der  Fettkapsel  stattfindet  Die  Bewegung  ent- 
steht durch  Lockerung  der  Verbindung  zwischen  Fascia  subperitonealis 
und  Fascia  M.  quadrati  lumborum. 

Jede  Niere  hat  auch  im  normalen  Zustand  einen  geringen  Grad 
von  Beweglichkeit  Nimmt  Letztere  zu,  so  dass  man  den  grössten 
Theil  der  Niere  fühlen  kann,  so  nennen  wir  den  Zustand  eine  be- 
wegliche Niere  oder  Wandemiere,  welcher  gewöhnlich  erworben  ist 

Die  angeborenen  verlagerten  Nieren  sind  immer  ftxirt  Von  den 
zahlreichen  Nieren-  und  Ureterenanomalien  will  ich  nur  das  Fehlen 
einer  Niere  hervorheben. 

Es  kommen  atrophische  und  functionsunfähige  Nieren  auf  einer 
Seite  gar  nicht  selten  vor.  Ich  habe  derartige  Zustände  bei  Sectionen 
wiederholt  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt 

Bei  einer  von  mir  ausgeführten  Nephrolithotomie  floss  gleich  nach 
der  Operation  sämmtlicher  Harn  durch  die  Wunde  ab  und  kein  Tropfen 
mehr  durch  die  Blase,  so  dass  das  Vorhandensein  nur  einer  Niere 
angenommen  wurde.  Nach  dem  mehrere  Jahre  später  erfolgten  Tode 
wurde  durch  die  Section  das  vollkommene  Fehlen  der  anderen  Niere 
festgestellt 

23* 
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Die  von  Morris  zuBammeDgestellte  Statistik  ergiebig  dass  ungefähr 
auf    138  Sectionen  ein  erworbener  Nierenmangel 
„    3400         ^         eine  angeborene  Einzebiiere 
„     1400         „    •    eine  Hufeisenniere 
kommt. 

Das  verhältnissmässig  häufige  Fehlen  einer  Niere  muss  daher 
zur  grössten  Vorsicht  ermahnen  bei  allen  operativen  Eingriffen  an 
der  Niere. 

Bei  hochgradiger  Beweglichkeit  der  Niere  sinkt  dieselbe  bis  auf 
das  Darmbein,  ja  kann  bei  Seitenlage  bis  über  die  Wirbelsaule  hin. 
ausfallen.  In  diesen  Fällen  bildet  sich  eine  Art  Mesonephron  —  und 
die  Niere  liegt  in  der  beuteiförmigen  Ausstülpung  des  Peritoneums. 
Die  Operation  erfordert  hier  eine  ganz  besondere  Vorsicht,  weil  das 
Peritoneum  leicht  eröffnet  werden  kann. 

Bei  der  Section  eines  68  Jahre  alten  Mannes  im  März  1900  wurden 
beide  Nieren  sehr  beweglich  gefunden,  besonders  die  rechte.  Bei 
Lagerung  der  Leiche  auf  die  linke  Seite  fällt  die  rechte  Niere  weit 
über  die  Mittellinie  hinaus  und  lässt  sich  tief  über  die  Linea  arcuata 
in  das  kleine  Becken  verschieben.  Wenn  man  bei  dieser  tiefen  La^ 
der  Niere  einen  Einstich  unterhalb  der  12.  Rippe  an  der  Stelle,  wo 
man  die  Operation  auszuführen  pflegt,  mit  einer  langen  Nadel  macht, 
dringt  diese  in  die  Bauchhöhle  durch  das  zu  einem  Stiel  langgezogene 
Peritoneum.  Man  gewinnt  die  Ueberzeugung,  dass  man  in  einem 
solchen  Falle  bei  der  Operation  das  Peritoneum  leicht  verletzen  könnte, 
da  die  Nieren  in  einem  Peritonealsack  liegen.  Wenn  auch  diese  F^le 
sehr  selten  vorkommen  mögen,  so  muss  man  doch  bei  sehr  starker 
Beweglichkeit  der  Niere  an  diese  Möglichkeit  denken. 

üeber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Wandemiere  sind  die 
Angaben  der  Autoren  je  nach  dem  benutzten  üntersuchungsmaterial 
zur  Feststellung  dieser  Frage  ausserordentiich  verschieden  und  schwan- 
ken von  1  auf  5  bis  1  auf  1 00.  Die  Statistiken  aus  Sectionsmaterial, 
namentiich  aus  älterer  Zeit,  ergeben  einen  viel  geringeren  Procentsatz 
als  die  an  Kranken,  besonders  an  Frauen  gemachten  Untersuchungen. 
Ich  selbst  habe  in  dieser  Beziehung  Untersuchungen  ausgeführt  und 
bin  erstaunt  gewesen,  wie  oft  bei  Frauen  bewegliche  Nieren  vor- 
kommen. 

Nach  Hilbert  und  Lindner  soll  fast  jede  fünfte  Frau  an  einer 
Wandemiere  leiden.  Mathieu  fand  bei  den  von  ihm  untersuchten 
Frauen,  dass  das  Verhältniss  sich  wie  1—4  verhielt.  Beim  Vergleich 
der  Resultate  dieser  Autoren,  die  einen  ausserordentlich  hohen^  ja  den 
höchsten  Procentsatz  bei  ihren  Zählungen  gefunden  haben,  mit  den 
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von  mir  festgestellten,  finde  ich  mich  in  Bezug  auf  das  häufige  Vor- 
kommen der  Wandemiere  bei  Frauen  mit  den  genannten  Autoren  in 
vollkommener  Uebereinstimmung.  Bei  den  zuletzt  von  mir  untersuch- 
ten 100  Personen  weiblichen  Geschlechtes  ergaben  sich  folgende  Be- 
sultate:  Es  waren  von  denselben  kinderlos  31.  Es  hatten  69  Kinder 
gehabt  oder  Aborte  überstanden.  Es  kamen  darunter  18  Wandemieren, 
und  zwar  nur  rechts  vor.  9  sehr  hochgradige,  so  dass  die  Niere  in 
ganzer  Ausdehnung  bei  oberflächlicher  Athmung  zu  fühlen  war.  9  ge- 
ringeren Grades,  bei  denen  die  Niere  nur  bei  tiefer  Inspiration  fast 
ganz  palpabel  war.  Von  den  18  abnormen  Lagen  wurden  15  bei 
Frauen  gefunden,  die  Kinder  gehabt  hatten,  und  zwar  1 — 14  mal  ent- 
banden waren  und  3  nach  Aborten.  Es  war  immer  nur  die  rechte 
Niere  als  Wandemiere  zu  bezeichnen.  Bei  den  31  kinderlosen  Frauen 
bezw.  Mädchen  konnte  keine  Wandemiere  festgestellt  werden.  Es 
wurden  also  bei  den  von  mir  untersuchten  100  Frauen  Wandemieren 
im  Verhältniss  von  1 : 5,5  gefunden.  Was  den  Grad  der  Beweglichkeit 
anbetrifft,  so  sind  9  als  sehr  hochgradige  Wandemieren  bezeichnet, 
da  die  ganze  Oberfläche  der  Niere  auch  bei  oberflächlicher  Athmung 
abgetastet  werden  konnte.  9  waren  etwas  massigeren  Grades,  mussten 
aber  doch  als  Wandemieren  anerkannt  werden,  da  man  bei  tiefer  In- 
spiration meist  fast  die  ganze  Niere  abtasten  konnte.  Ganz  ohne  Be- 
schwerden und  ohne  Kenntniss  von  ihrem  Leiden  waren  11,  grosse 
Beschwerden  hatten  3,  Beschwerden  massigeren  Grades  4. 

Ein  von  diesen  sehr  abweichendes  Resultat  wurde  bei  50  von  mir 
untersuchten  Kindem  und  100  Männem  festgestellt  Es  befanden  sich 
unter  den  untersuchten  Kindem  25  Mädchen  und  25  Knaben  im  Alter 
von  2—9  Jahren.  Unter  den  Knaben  wurde  keine  Wanderniere  ge- 
funden, und  unter  den  25  Mädchen  eine  einzige,  und  zwar  rechtssei- 
tige bei  einem  8  Jahre  alten  Mädchen,  welches  rechts  an  einem  para- 
lytischen Klumpfuss  litt. 

Bei  100  untersuchten  Männem  mit  den  verschiedensten  Leiden 
wurden  nur  2  mal  bewegliche  Nieren  rechts  gefunden ,  von  welchen 
man  nur  die  eine  als  Wanderniere  bezeichnen  konnte,  nämlich  bei 
einem  74  Jahre  alten  Manne  mit  mannskopfgrossem  rechtsseitigen 
Scrotalbmch.  Die  zweite  weniger  ausgesprochene  bewegliche 
Niere  kam  vor  bei  einem  42jährigen  Manne  mit  Emphysema  pul- 
monum. 

Weitere  Untersuchungen  in  dieser  Beziehung  zu  machen  habe  ich 
für  zwecklos  gehalten,  da  es  zur  Genttge  durch  diese  und  durch  zahl- 
reiche andere  statistische  Untersuchungen  festgestellt  ist,  dass  die  Wan- 
demiere besonders  bei  Frauen,  die  mehrfach  geboren  haben,  ein  ausser- 
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ordentlich  häufiges  Vorkommen  ist.  Ein  sehr  fibereinstimmendes 
Resultat  wird  sich  wohl  bei  derartigen  Untersuchungen  selten  heraus- 
stellen, da  es  zu  sehr  von  der  Anschauung  des  üntersuchers  abhängt, 
welcher  Grad  der  Beweglichkeit  für  pathologisch  zu  bezeichnen  ist 
Ausserdem  wird  die  Zahl  sehr  schwanken,  je  nachdem  man  mehr 
Frauen,  die  mehrfach  geboren  haben  oder  solche,  die  nicht  geboren 
haben,  untersucht 

Aus  den  verschiedensten  statistischen  Zusammenstellungen,  auf 
die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  will,  geht  hervor,  dass  Wandernieren 
bei  Frauen  ungefähr  20  mal  häufiger  vorkommen  als  bei  Männern. 
Bei  meinen  Untersuchungen  war  das  Verhältniss  der  Wandemieren 
bei  Männern  und  Frauen  wie  1:18.  In  unseren  Fällen  haben  wir  die 
linke  Niere  in  keinem  Falle  so  beweglich  gefunden,  dass  man  sie  als 
Wandemiere  hätte  bezeichnen  können.  Bei  Kindem  kommen  Wander- 
nieren ausserordentlich  selten  vor. 

Ueber  die  Zahlen  und  das  Verhältniss  der  beschwerdefreien  zu 
den  schmerzhaften  und  Qualen  bereitenden  Wandemieren  liegen  sta- 
tistische Erhebungen,  soweit  meine  Kenntnisse  reichen,  in  grösserer 
Zahl  nicht  vor.  Es  ist  mir  wiederholt  aufgefallen  bei  meinen  Unter- 
suchungen von  Frauen  auf  Wandemieren,  wie  oft  ein  Missverhältniss 
zwischen  der  Beweglichkeit  und  den  Beschwerden  besteht  Ich  habe 
oft  sehr  bewegliche  Nieren  ganz  ohne  und  zuweilen  solche  mit  ge- 
ringer Beweglichkeit  mit  sehr  grossen  Beschwerden  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt  Es  ist  schwer,  für  viele  Fälle  einen  stichhaltigen 
Gmnd  aufzufinden,  weshalb  oft  bei  sehr  beweglicher  Niere  gar  keine 
und  bei  weniger  beweglichen  oft  sehr  grosse  Beschwerden  vorkom- 
men. Häufiger  habe  ich  bei  Frauen  und  Mädchen  mit  straffer  Bauch- 
museulatur  sehr  grosse  Beschwerden  beobachtet,  seltener  bei  Frauen 
mit  schlaffen  Bauchdecken. 

Am  wahrscheinlichsten  entstehen  die  Schmerzen  durch  Circulations- 
stömngen,  bewirkt  durch  Abknickung  der  Gefässe  (Landau)  oder 
durch  Abknickung  des  Ureters. 

Für  das  Entstehen  der  Wanderniere  sind  ausserordentlich 
viele  Ursachen  aufgeführt.  Um  einigermaassen  eine  Uebersicht  über 
die  zahlreichen  angegebenen  Ursachen  zu  gewinnen,  erwähne  ich  zu- 
erst die,  welche  direct  und  dann  die,  die  indirect  auf  die  Dislocation 
der  Nieren  einwirken,  ferner  die,  welche  fast  nur  bei  Frauen  vor- 
kommen, zuletzt  diejenigen,  die  häufig  für  die  Entstehung  der  Wander- 
niere angegeben  werden,  von  denen  es  jedoch  zweifelhaft  ist,  ob  sie 
als  solche  zu  betrachten  sind.  Unter  den  direct  einwirkenden  Ur- 
sachen sind  vor  allen  Dingen  zu  nennen:   Geschwülste  in  der  Um- 
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geboDg  des  oberen  Poles  der  Niere,  welche  diese  aus  ihrer  Lage  her- 
aus- und  herabdrängen,  wodurch  die  Ligamente  und  Hauptbefestigungs- 
mittel der  Niere  erschlafft  werden.  Es  kommen  in  Betracht  Geschwülste 
der  Nebenniere,  der  Leber,  der  Milz  und  des  Pankreas.  Ausser  den 
Tumoren  müssen  alle  Umstände,  welche  ein  Herabtreten  des  Zwerch- 
fells bewirken,  die  Niere  aus  ihrem  Lager  bringea  Diese  Wirkungen 
rufen  verschiedene  Erkrankungen  der  Lunge  und  der  Pleura  hervor, 
welche  das  Zwerchfell  nach  unten  drängen  oder  einen  langen  an- 
dauernden Husten  erregen.  Alle  Momente,  welche  die  Schwere  der 
Niere  vermehren^  sind  im  Stande  ein  Herabrücken  derselben  zu  be- 
wirken. Es  sind  dies  verschiedene  Krankheiten  der  Niere  selbst  und 
des  Nierenbeckens.  So  ist  es  bekannt,  dass  bei  Entwicklung  von  Tu- 
moren, von  Steinen  in  der  Niere,  femer  bei  HydronepAose  ein  Smken 
der  Niere  stattfindet  Indirect  auf  die  Niere  wirken  alle  Erkrankungen, 
welche  einen  Zug  auf  den  Ureter  ausüben. 

Von  den  nur  beim  weiblichen  Geschlechte  vorkommenden  Ein- 
wirkungen sind  solche  zu  nennen,  welche  eine  Schwächung  des 
Körpers  und  damit  eine  Erschlaffung  sämmtlicher  Gewebe  bewirken: 
wie  Bleichsucht,  anämische  Zustände,  ganz  besonders  aber  Geburten, 
femer  unzweckmässige  Kleidung,  hohe  Absätze,  welche  eine  Vor- 
beugung des  fiumpfes  und  zur  Wiederherstellung  des  Gleichgewichtes 
eine  Lordose  nöthig  machen  (von  Koranyi).  Diese  allein  beim 
weiblichen  Geschlechte  vorkommenden  Ursachen  erklären  auch  ohne 
den  angeblich  für  das  Herabgleiten  der  Niere  günstigeren  Bau  des 
weiblichen  Körpers,  das  viel  häufigere  Vorkommen  der  Wandemiere 
bei  Frauen.  Für  das  erheblich  häufigere  Vorkommen  der  beweglichen 
Niere  rechts  als  links  geben  die  bereits  erörterten  anatomischen  Ver- 
hältnisse genügenden  Aufschluss. 

Mit  Recht  hält  Küster  für  eine  Ursache  zur  Entstehung  von 
Wandemieren  Traumen,  wenn  auch  die  Annahme  nicht  haltbar  ist,  dass 
durch  acute  Traumen  plötzlich  eine  Wandemiere  entsteht,  da  durch 
ein  Trauma  der  Baum  für  die  Bewegungen  nicht  geschafft  werden 
kann,  so  ist  es  doch  unzweifelhaft,  dass  durch  acute  Traumen  der 
erste  Anstoss  zur  Wandemiere  gegeben  wird,  und  dass  durch  weitere 
einwirkende  leichte  traumatische  Einflüsse  die  einmal  gelockerte  Niere 
immer  beweglicher  wird.  Von  acuten  Traumen  sind  zu  erwähnen: 
Fall  auf  die  Füsse,  das  Becken  und  Schlag  gegen  den  Rücken,  be- 
sonders gegen  die  Lendengegend.  Von  den  chronisch  einwirkenden: 
Laufen,  Springen,  Reiten  und  Tanzen.  Ausserdem  möchte  ich  noch 
als  Ursache  für  das  häufige  Vorkommen  bei  jugendlichen  Arbeiterinnen 
anführen   das  durch   die  Berufsarbeit    erforderliche  lange  Sitzen  in 
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Btark  gebückter  Stellung;  wodurch  ein  Herabgleiten  der  Niere  aus 
ihrer  Lage  begünstigt  wird.  Auf  den  vielumBtrittenen  intraabdominalen 
Druck,  dem  von  einigen  Autoren  der  wichtigste  Einfluss  auf  die  Er- 
haltung der  Nieren  in  ihrer  normalen  Lage  zugeschrieben  wird,  und 
dessen  Einfluss,  ja  dessen  Vorhandensein  wieder  von  Anderen  ganz 
bestritten  wird,  will  ich  nicht  näher  eingehen.  Femer  sind  noch  Erb- 
lichkeit und  angeborene  Anlage  als  Ursachen  angenommen.  Was  die 
angeborene  Anlage  anbelangt,  so  kann  in  Berücksichtigung,  dajss 
Wandemieren  bei  Kindern  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung  gelangt 
sind,  nur  von  einer  angeborenen  Disposition  die  ßede  sein,  welche 
bei  später  einwirkenden  Schädlichkeiten  leicht  zur  Entstehung  einer 
Wandemiere  führt 

In  der  Arbeit  „ein  Beitrag  zur  Pathologie  der  Wanderniere"^  von 
den  russischen  Autoren  M.  M.  Wolkow  und  S.N.  De  litzin,  welche 
im  Jahre  1899  bei  Hirsch wald  in  deutscher  Uebersetzung  erschienen 
ist,  wird  den  paravertebralen  Nischen  in  ihren  verschiedenen  Formen 
eine  grosse  Wichtigkeit  für  das  Entstehen  der  Wandemiere  beigel^ 
An  dem  Atlas  von  Pirogoff  konnten  sich  die  oben  genannten 
Autoren  überzeugen,  dass  die  paravertebralen  Nischen  nach  dem 
Kopfende  des  Körpers  an  Breite  und  Tiefe  zunehmen  und  nach  der 
Richtung  des  Beckens  zu  seichter  und  schmaler  werden.  Durch 
negative  Gypsmodelle  wurden  die  Studien  über  die  paravertebralen 
Nischen  fortgesetzt  und  haben  zu  sehr  wichtigen  Ergebnissen  über 
das  Entstehen  der  Wandemiere  geführt  Durch  Schwangerschaften 
bei  Frauen  werden  wahrscheinlich  Veränderangen  der  paravertebralen 
Nischen  bewirkt,  welche  zur  Wandemiere  Veranlassung  geben.  An 
jeder  Leiche  kann  man  sich  nach  Wegnahme  der  Niere  mit  Leichtig- 
keit von  der  Lage  und  Form  der  paravertebralen  Nischen  überzeugen, 
und  erkennen,  dass  in  horizontaler  Lage  die  tiefste  und  breiteste  Stelle 
am  Zwerchfell  liegt,  welche  nach  dem  Becken  zu  immer  seichter  und 
flacher  wird.  Das  Studium  der  paravertebralen  Nischen  führte  die 
oben  genannten  Autoren  zu  folgenden  Ergebnissen: 

„Es  sind  immer  Unterschiede  zwischen  der  rechten  und  linken 
paravertebralen  Nische. 

An  männlichen  Leichen  sind  die  paravertebralen  Nischen  tiefer 
und  ausgesprochen  sich  nach  unten  verengend^  die  Form  ist  mehr 
bimenförmig. 

An  weiblichen  Leichen  mit  nicht  beweglicher  Niere  waren  die 
Nischen  deutlich  an  den  Abgüssen  zu  erkennen  und  verengerten  sich 
nach  unten,  waren  jedoch  weniger  vertieft  als  bei  Männem.  Secbts 
sind  die  Nischen  flacher,  die  Muskeln  weniger  ausgeprägt 
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An  Abgässen  der  paravertebralen  Nischen  von  Leichen  in  ver- 
ticaler  Stellang  war  die  Differenz  zwischen  rechts  nnd  links  dentlicher. 

Die  Nischen  waren  rechts  breiter,  seichter  nnd  nach  nnten  offener. 
In  einem  Falle  von  rechtsseitiger  beweglicher  Niere  war  der  Unter- 
schied zwischen  rechts  nnd  links  viel  auffallender.  Bechts  war  die 
Nische  seicht,  cylindrisch  nnd  nach  nnten  offen.'' 

Wenn  man  die  experimentelle  Arbeit  genauer  verfolgt  und  sich 
an  Leichen  von  der  Form  der  paravertebralen  Nischen  tiberzeugt  hat, 
dann  wird  man  den  Autoren  recht  geben,  dass  durch  die  Form  der 
paravertebralen  Nischen  bei  Frauen  das  häufigere  Vorkommen  der 
Wandemiere  genügend  erklärt  werden  kann^  besonders  wenn  Geburten 
ungünstig  auf  die  Form  der  Nischen  eingewirkt  haben. 

Das  von  verschiedenen  Beobachtern  als  sehr  häufiges  und  wich- 
tiges ätiologisches  Moment  hervorgehobene  Schnüren  durch  Kockbänder 
kann  nicht  anerkannt  werden.  Trekaki  hat  bei  Untersuchung  von 
100  arabischen  Frauen,  welche  sich  nicht  schnüren,  keine  Corsets  und 
Rockbänder  tragen,  einen  höheren  Procentsatz  von  beweglichen  Nieren 
festgestellt,  als  von  anderen  Untersuchen!  bei  Völkern,  deren  Frauen 
sich  schnüren,  gefunden  ist.  Bei  30  Frauen  fühlte  man  das  untere 
Drittel,  bei  9  die  unteren  zwei  Drittel  und  bei  zweien  die  ganze 
Niere.  Daher  zieht  auch  der  Verfasser  den  Schluss  aus  seiner  Unter- 
suchung, dass  die  Kockbänder  und  Schnürung  für  die  Entstehung 
von  Wandemiere  für  gewöhnlich  nicht  anzuschuldigen  sind. 

Man  muss  nach  den  oben  dargelegten  Dingen  zu  der  Ueberzeugung 
kommen,  dass  die  häufigste  Ursache  für  Wandemiere  Geburten  sind. 

Werden  Wandemieren  bei  Mädchen  und  Frauen,  die  nicht  ge- 
boren haben  oder  bei  Männem  und  Kindem  angetroffen,  dann  handelt 
es  sich  meist  um  traumatische  Formen  oder  eine  angeborene  Anlage. 

Die  Symptome  der  Wandemiere  sind  sowohl  in  Bezug  auf  die 
Art  und  den  Grad  der  Beschwerden  ausserordentlich  mannigfach. 
Man  findet  Wandemieren ,  die  ihren  Trägem  nur  wenig  oder  gar 
keine  Beschwerden  bereiten.  Wiederam  andere  Fälle  von  Wander- 
niere, die  die  heftigsten  und  grössten  Beschwerden  hervormfen,  so 
dass  die  Kranken  elend,  siech  und  vollkommen  arbeitsunfähig  werden. 
Sehr  schwer  haben  viele  Kranke  unter  den  dyspeptischen  Beschwerden 
zu  leiden.  Es  konimt  vor:  viel  Aufstossen,  vollkommene  Appetitlosig- 
keit, häufiges  Erbrechen  und  schwere  Obstipationen.  Alle  diese  dys- 
peptischenSymptome  steigem  sich  während  der  Bewegung  des  Körpers 
und  während  des  Auftretens  der  Menstmation,  jedoch  können  dieselben 
auch  bei  mhiger  Körperlage,  wie  ich  wiederholt  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  bestehen  bleiben. 
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Die  neuralgischen  Beschwerden  treten  anf  als  Schmerzen  in  der 
Magen-  und  Lumbaigegend,  ausstrahlend  nach  den  Hüften  und  den 
Beinen,  oft  verbunden  mit  einem  Oefühl  der  Haltlosigkeit  der  ünter- 
leibsorgane.  Für  die  dyspeptischen  Erscheinungen  bieten  die  anato- 
mischen Verhältnisse  bei  Wandemieren  vollkommen  ausreichende  Er- 
klärungen. Das  Duodenum  kann  durch  Druck  der  Niere  abgeplattet 
und  durch  Zug  nach  unten  gezerrt  und  abgeknickt  werden.  Diese 
Einwirkungen  auf  die  Passagebeschränkungen  des  Duodenums  erklären 
das  Aufstossen,  das  häufige  mitunter  gallige  Erbrechen  und  die  all- 
mählich auftretende  Magenerweiterung. 

Die  Entstehung  vieler  Beschwerden  sind  der  sogenannten  Nieren- 
einklemmung  zur  Last  gelegt.  Wodurch,  wie  und  an  welcher  Stelle 
sich  eine  Niere  einklemmen  könnte,  ist  nicht  klar.  Ich  habe  mehrere 
Male  bei  sehr  heftig  auftretenden  Schmerzanfällen  die  Niere  sehr 
empfindlich,  aber  vollkommen  beweglich  gefunden.  Am  wahrschein- 
lichsten handelt  es  sich  bei  solchen  heftigen  Anfällen  um  acute  Ab- 
knickungen  des  Ureters  oder  der  Gefässe.  Intermittirende  Hydrone- 
phrose  kommt  gamicht  selten  bei  beweglichen  Nieren  vor.  Ich  habe 
inehrere  solche  Fälle  zu  beobachten  und  zu  operiren  Gelegenheit  gehabt. 

Die  Diagnose  ist  fast  immer  sehr  leicht  zu  stellen.  Dem  un- 
geübten Untersucher  macht  es  bei  wenig  beweglicher  Niere  oft 
Schwierigkeit,  den  Tumor  zu  finden,  weil  bei  der  Untersuchung  dn 
zu  starker  Druck  angewendet  wird.  Man  fühlt  die  Niere  am  besten 
in  horizontaler,  halbsitzender  oder  Seitenlage  bei  tiefster  Inspiration 
durch  leichte  Palpation.  Hat  man  den  Tumor  erst  deutlich  gefühlt, 
dann  wird  man  ihn  auch  .bald  sicher  als  Niere  erkennen.  Einige  Male 
sind  mir  Zweifel  aufgestiegen  bei  starkem  Schnürlappen  der  Leber, 
bei  grosser,  langer  und  prall  gefüllter  Gallenblase.  Links  könnte  eine 
sehr  bewegliche  Milz  bei  normaler  Lage  der  Niere  für  letztere  gehalten 
werden.  Eine  genaue  und  exacte  Untersuchung  mit  den  uns  bekannten 
Hilfsmitteln,  besonders  der  Aufblähung  des  Darmes  und  des  Magens, 
wird  in  den  meisten  Fällen  ohne  Schwierigkeiten  zur  sicheren  Dia- 
gnose führen. 

Die  Prognose  kann,  was  die  Gefährdung  des  Lebens  anbelangt, 
günstig  gestellt  werden.  Jedoch  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
in  den  schweren  Fällen  die  Gesundheit  durch  dieses  Leiden  so  ge- 
schädigt wird,  dass  jeder  Lebensgenuss  und  jede  Lebensfreude  ver- 
kümmert und  die  Arbeits-  und  Erwerbsfähigkeit  vollkommen  herab- 
gesetzt wird,  wenn  nicht  durch  ärztiiches  Handeln  und  Eingreifen 
eine  Besserung  des  Leidens  zu  erzielen  ist. 

Die  Beschwerden,  die  durch  die  Wandemiere  entstehen,  können 
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durch  Anwendung  von  Bandagen  oder  auch  auf  operativem  Wege 
beseitigt  werden.  Zunächst  wird  man  immer  durch  Bandagen  die 
Folgen  der  Wanderniere  zu  lindem  suchen.  Es  kommen  dabei  folgende 
Apparate  zur  Verwendung: 

1.  Corsets,  die  den  ganzen  Leib,  Thorax  und  Becken  umschliessen, 
2.  Pelottenverbände,  3.  elastische  mehr  oder  weniger  breite  Gurte.  Die 
zuletzt  genannten  Binden  sind  besonders  zu  verwenden  bei  stark  er- 
schlafften Bauchdecken  und  die  zuerst  genannten  Corsets  bei  normaler 
und  straffer  Bauchmusculatur.  Die  gebräuchlichsten  Pelottenverbände, 
die  nach  Zurückbringung  der  Wandemiere  eine  Imobilisierong  in  der 
normalen  Lage  anstreben,  verfehlen  ihren  Zweck  in  den  meisten  Fällen 
ganz.  Die  Kranken  sind  mit  denselben  fast  immer  unzufrieden  und 
lassen  sie  nach  kurzem  Gebrauch  weg.  Durch  Drack  der  Pelotte  auf  die 
Niere  werden  die  Beschwerden  erheblich  gesteigert.  In  einigen  Fällen 
habe  ich  von  der  Anwendung  breiter  Gummibinden  vorübergehend 
Erleichtemng  beobachtet 

Was  die  operative  Behandlung  anbelangt,  die  erst  in  Frage  kommt, 
wenn  die  Bandagenbehandlung  nicht  zum  Ziele  führt  und  die  Kranken 
durch  ihr  Leiden  jedes  Lebensgenusses  beraubt  und  arbeitsunfähig 
werden,  so  muss  stets  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  sowohl  bei 
Wander-  als  auch  bei  dystopischen  Nieren  häufig  Anomalien  vor- 
kommen, welche  bei  operativen  Eingriffen  von  grösster  Bedeutung 
sind.  So  starben  von  den  42  wegen  Wandemiere  ausgeführten  Exstir- 
pationen  allein  6  Kranke  an  Urämie,  welche  bedingt  war  durch  das 
Fehlen  der  zweiten  Niere,  gleich  14,2  Proc,  während  5  an  den  Folgen 
der  Operation  Sepsis  und  Peritonitis  zu  Grande  gingen,  gleich  11,8  Proc. 
Die  Gesammtmortalität  beträgt  demnach  bei  dieser  Operation  den 
hohen  Procentsatz  von  26  Proc.  Es  ist  daher  kein  Wunder,  dass 
dieselbe  fast  ganz  verlassen  ist  und  als  einziger  operativer  Eingriff 
nur  noch  die  Mxatio  renis  gemacht  wird.  —  Dieselbe  wurde  in  den 
ersten  zwei  Fällen  von  mir  ohne  Eröffnung  der  Fettkapsel,  dann 
wurden  fast  alle  anderen  von  mir  operirten  Fälle  mit  Eröffnung  und 
Annahung  derselben,  Spaltung  und  Loslösung  der  hinteren  Fläche 
der  Capsula  fibrosa  ausgeführt  Seit  mein  früherer  Assistenzarzt 
Dr.  Frank  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1889  die  Re- 
sultate über  20  von  mir  und  19  von  Anderen  ausgeführten  Opera- 
tionen mit  genauen  Endresultaten  Mittheilung  gemacht  hat,  sind  viele 
Publicationen  auf  diesem  Gebiete  erfolgt,  aus  denen  zu  ersehen  ist, 
dass  die  ursprünglich  angegebene  Methode  in  mancher  Beziehung 
modificirt  wurde. 

Der  von  mir  gebrauchte  Name  Nierenfixation  ist  in  Nephro- 
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raphie  und  im  Jahre  1889  von  le  Dentu  in  Nephropexie  um- 
gewandelt. Die  Bestrebungen,  die  Methode  zu  verbessern,  waren 
darauf  gerichtet,  die  Nieren  sicherer  und  mehr  an  normaler  Stelle 
zu  befestigen.    Ich  komme  später  noch  auf  diesen  Punkt  zurück. 

Was  die  Gefahren  anbelangt,  so  ist  die  Fixation  im  Vergleich 
zur  Exstirpation  eine  verhältnissmässig  ungefährliche  Operation.  Jedoch 
kann  man  eine  Operation,  bei  der  ein  so  wichtiges  Organ  wie  die 
Niere  freigelegt  und  entblösst  wird,  bei  der  man  ganz  in  der  Nähe 
des  Peritoneums,  des  Darmes  und  der  grossen  Gefässe  arbeitet  und 
oft  die  12.  Rippe  in  Angriff  nimmt,  als  eine  ganz  ungefährliche  nicht 
bezeichnen. 

Gefahren  können  entstehen,  wenn  ein  Einriss  im  Peritoneum  über- 
sehen oder  eine  Naht  durch  den  mit  der  Kapsel  vorgezogenen  Dann 
gelegt  wird,  femer  durch  progrediente  Phlegmonen,  wenn  eine  Infection 
erfolgt  ist,  oder  durch  Pleuritis,  wenn  bei  Benutzung  der  12.  Sippe 
die  Pleura  eröffnet  wurde.  Je  mehr  man  sich  dieser  Gefahren  be- 
wusst  ist^  desto  sicherer  wird  man  sie  vermeiden  können. 

Um  eine  Verletzung  des  Peritoneums  zu  verhüten,  muss  man  die 
Fettkapsel  erst  eröffnen,  wenn  die  Wundränder  durch  Wundhacken 
auseinandergezogen  sind  und  die  Niere  von  vorne  so  vorgedrängt  ist, 
dass  die  Fettkapsel  in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  der  Niere  er- 
öffnet werden  kann.  Um  eine  Verletzung  des  Colons  durch  die  Naht 
zu  vermeiden,  muss  beim  Vorziehen  der  Kapsel  besonders  an  der 
rechten  Niere  am  unteren  Pol  Vorsicht  beobachtet  werden,  da  man 
leicht  mit  der  Fascia  renalis  das  Peritoneum  und  die  hintere  Wand 
des  Colon  ascendens  vorziehen  und  mit  der  Nadel  durchstechen  könnte. 
Peritonealverletzungen  müssen  sofort  durch  die  Naht  geschlossen 
werden.  Wenn  man  nicht  sicher  auf  der  vorgedrängten  Niere  die 
Kapsel  eröffnet  hat,  muss  man  stets  an  die  MögUchkeit  einer  Peritoneal' 
Verletzung  denken  und  sich  genau  überzeugen,  ob  das  Peritoneum 
nicht  verletzt  ist  Das  Uebersehen  eines  Risses  kann  verhängnissvoll 
werden. 

Zur  Verhinderung  von  Wundinfectionen  muss  so  wenig  wie  mög- 
lich' mit  den  Fingern  gearbeitet  und  bei  Verdacht  einer  Nieren-  oder 
Nierenbeckenerkrankung  die  Naht  nicht  durch  das  Nierenparenchym 
gelegt  werden.  Die  Pleura  kann  verletzt  werden,  wenn  man  für  diese 
Operation  die  12.  Rippe  benutzt,  oder  bei  Fehlen  derselben  die  1 1.  Rippe 
für  die  12.  hält  Die  12.  Rippe  darf  man  weder  durchschneiden  noch 
reseciren,  da,  wie  aus  den  anatomischen  Betrachtungen  hervorgeht, 
die  Pleura  dadurch  sehr  in  Gefahr  geräth,  eröffnet  zu  werden.  Durch 
Anlegung  der  Naht  um  die  12.  Rippe  scheint  die  Gefahr  bei  Benutzung 
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von  Silberdraht,  wie  der  gfinstige  Verlauf  der  von  Küster  nach  dieser 
Methode  operirten  falle  zeigt,  gering  zn  sein.  Will  man  den  Stützpunkt 
der  12.  Rippe  nicht  entbehren,  so  könnte  man  zu  noch  grösserer 
Sicherheit  nur  das  Periost  der  1 2.  Rippe  zur  Naht  benutzen  ( J  o  n  n  e  s  c  o). 

Was  die  Heilungsresultate  bei  der  Operation  der  Wander- 
niere anbelangt,  so  werden  dieselben  vielleicht  nur  in  geringerem  Grade 
von  der  Methode  abhängen,  ob  die  Niere  etwas  fester  oder  weniger 
fest  liegt  oder  ob  die  Niere  etwas  höher  oder  niedriger  zu  liegen 
kommt,  als  vielmehr  davon,  das  nur  solche  Fälle  operirt  werden,  bei 
denen  mit  Sicherheit  die  Beschwerden  durch  die  Beweglichkeit  der 
Niere  entstanden  sind.  Diese  Frage  zu  entscheiden  ist  nicht  immer  leicht 

Es  steht  fest,  dass  eine  Anzahl  von  hochgradigen  Wandemieren 
fast  ohne  Beschwerden  besteheo,  während  viele  geriogeren  Grades  die 
grössten  verursachen.  Es  muss  femer  ganz  besonders  hervorgehoben 
werden,  dass  in  manchen  Fällen  die  vorhandenen  Beschwerden  nicht 
durch  die  Wandemiere,  sondern  durch  andere  Krankheiten  entsteheu. 
Die  Untersuchung  und  Beobachtung  der  Kranken,  bevor  man  sich  zur 
Nierenfixafion  entschliesst,  muss  sehr  genau  sein.  Ein  Zusammenhang 
der  Beschwerden  mit  gynäkologischen  uud  anderen  Leiden  muss  aus- 
geschlossen werden  können ;  ganz  besonders  vorsichtig  muss  man  bei 
Hysterie  sein.  Irrthümer  in  dieser  Beziehung  werden  natürlich  von 
operativen  Misserfolgen  begleitet  sein,  die  mehr  der  ungenauen  Diagnose 
als  der  Operationsmethode  zur  Last  gelegt  werden  müssen.  Wenn 
man  mit  grosser  Kritik  und  Vorsicht  die  Fälle  zur  Operation  aussucht, 
dann  werden  die  Resultate  günstig  sein,  wie  zahlreiche  Fälle  darthun. 

Dass  die  Operation  der  Nephropexie  eine  Heilung  bewirken  kann, 
ist  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  sicher  erwiesen.  Wenn  ich 
von  Heilung  spreche,  dann  verstehe  ich  nicht  nur  die  Heilung  in  ana- 
tomischem Sinne,  d.  h.  die  durch  die  Operation  erreichte  Befestigung, 
sondern  ganz  besonders  die  Beseitigung  aller  Beschwerden.  Nach  den 
letzten  Publicationen  beträgt  die  Anzahl  der  veröffentlichten  Fälle  un- 
gefähr 900.  Es  haben  vollkommene  Heilungen  erwähnt  Küster 
in  64,  10  Proc,  Frank  51,  2  Proc,  Sulzer  60  Proc.  und  Riedel 
59,9  Proc.  Dass  die  Niere  bis  zu  einem  gewissen  Grade  befestigt 
werden  kann,  ist  als  vollkommen  sicher  bewiesen  anzusehen,  durch 
Beobachtungen  an  operirten  Kranken,  aus  Sectionsbefunden  und  durch 
zahlreiche  Experimente  an  Thieren. 

Was  die  Gefahr  der  Operation  anbetrifft,  so  liegen  darüber  ver- 
schiedene Angaben  vor,  welche  zwischen  1,5  Proc.  und  3  Proc. 
schwanken.  So  berechnet  Keen  die  Mortalität  auf  2,98  Proc.  und 
Edebohls  aus  846  zusammengestellten  Fällen  auf  1,65  Proc. 


866  XVII.  Hahn 

Wie  aus  den  AusführungeD,  die  ich  an  anderer  Stelle  gemaeht 
habe,  hervorgeht,  kann  man  die  Operation  an  einem  so  wichtigen 
Organe  nicht  als  eine  ganz  gefahrlose  auffassen  und  ich  möchte  sie 
in  Bezug  auf  die  Gefahren  gleichstellen  der  Badicaloperation  der 
nicht  eingeklemmten  Hernien,  bei  denen  auch  den  geübtesten  und 
vorsichtigsten  Operateuren  Unglücksfälle  begegnet  sind,  ich  erinnere 
bei  beiden  Operationen  an  die  fatalen  Fälle  von  Embolie  der  Lungen- 
arterie. Verschiedene  Bedenken,  die  gegen  die  Operation  erhoben 
wurden,  sind  durch  die  Erfahrungen  der  letzten  20  Jahre  als  unbe- 
rechtigt erkannt  und  müssen  daher  fallen  gelassen  werden.  Als  ganz 
unbegründet  muss  der  Einwand  zurückgewiesen  werden,  dass  es  nicht 
gelingt,  die  Niere  zu  befestigen;  wie  schon  vorhin  auseinander- 
gesetzt, ist  die  Befestigung  in  zahlreichen  Fällen  festgestellt.  Femer 
ist  eingewandt  gegen  die  Operation,  man  könne  die  Niere  nicht  an 
normaler  Stelle  befestigen.  Selbst  wenn  dieses  der  Fall  wäre,  so  kann 
man  es  doch  nicht  als  Orund  gegen  die  Operation  einwenden,  da  es 
vollkommen  gleichgiltig  ist,  ob  die  Niere  nach  der  Operation  an  nor- 
maler Stelle  liegt  oder  nicht,  wenn  nur  durch  die  Operation  alle  Be- 
schwerden gehoben  werden,  die  durch  die  Beweglichkeit  entstanden 
waren.  Auch  hat  man  gemeint^  dass  eine  zu  starke  Befestigung  ein- 
treten und  dadurch  die  physiologische  Beweglichkeit  der  Niere  un- 
möglich werden  könnte.  Auch  dieser  Einwand  ist  hinfällig,  denn  die 
Verwachsung  mit  den  Weichtheilen  gestattet,  selbst  bei  grosser  Festig- 
keit, eine  geringe  Beweglichkeit,  zugleich  mit  den  Weichtheilen,  an 
welchen  die  Befestigung  stattgefunden  hat. 

Noch  in  den  letzten  Jahren  hat  man  gegen  die  jetzt  üblichen 
Operationsmethoden  den  Einwand  gemacht,  dass  durch  die  Operation 
der  pathologische  Zustand  nicht  zu  einem  normalen  gebracht,  sondern 
durch  einen  anderen  pathologischen  ersetzt  wird.  Wenn  dieses  auch 
zugegeben  werden  muss,  so  kann  diese  Erwägung  doch  unmöglich 
gegen  die  Operation  sprechen,  da  das  erste  Mal  ein  pathologischer 
Zustand  besteht,  der  die  Kranken  oft  vollkommen  arbeitsunfähig  und 
lebensüberdrüssig  macht,  und  ihnen  unerträgliche  Beschwerden  be- 
reitet, während  der  durch  die  Operation  geschaffene  pathologische  Zu- 
stand der  befestigten  Niere  die  Kranken  von  allen  Beschwerden  befreit 

Die  günstigsten  Resultate  werden  erzielt,  wenn  die  Beschwerden 
ausgesprochen  mit  der  Niere  in  Zusammenhang  stehen,  besonders  bei 
stark  schmerzhafter  Niere,  bei  den  sogenannten  Einklemmungserschei- 
nungen,  bei  Erscheinungen  von  intermittirender  Hydronephrose  und  bei 
Verdauungsbeschwerden  mit  Dilatation  des  Magens  und  Symptomen 
der    zeitweisen   Verlegung   des  Duodenums.     Bei   hysterischen  Be- 
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schwerden  muss  man  ganz  besonders  vorsichtig  sein  und  reiflich  in 
Erwägung  ziehen,  ob  die  Beschwerden  auch  wirklich  mit  der  Wander- 
niere in  Zusammenhang  stehen.  Bei  dem  häufigen  Vorkommen  beider 
Erkrankungen  bei  Frauen  muss  an  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
dieser  Erkrankungen  gedacht  werden. 

Nur  wenn  alle  bekannten  Mittel  gegen  die  hysterischen  Be- 
schwerden ohne  Erfolg  angewandt  sind  und  eine  Möglichkeit  des  Zu- 
sammenhanges mit  der  Wandemiere  nicht  ganz  von  der  Hand  gewiesen 
werden  kann,  dürfte  selbst  bei  hysterischer  Erkrankung  in  Verbindung 
mit  Beschwerden,  wahrscheinlich  durch  Wandemiere  bewirkt,  als  ulti- 
mum refugium  die  Operation  zu  versuchen  sein. 

Nach  meinen  Beobachtungen  an  sehr  zahlreichen  Nephropexien 
wegen  beweglicher  Niere  bin  ich  zu  der  üeberzeugung  gekommen, 
dass  man  in  den  Fällen,  in  welchen  die  oft  sehr  schweren  Erscheinungen 
mit  Sicherheit  durch  die  bewegliche  Niere  entstanden  sind,  die  Hoff- 
nung haben  kann,  durch  eine  Nierenbefestigung  Heilung  zu  erzielen. 
Es  ist  die  Aufgabe  der  Untersuchung,  festzustellen,  ob  die  Niere  durch 
ihre  Beweglichkeit  die  Beschwerden  hervorruft  Aus  meinen  Zu- 
sammenstellungen ist  zu  ersehen,  dass  bewegliche  Nieren  oft  keine 
oder  nur  geringe  Beschwerden  hervorrufen,  und  dass  namentlich  bei 
Frauen  durch  gynäkologische  Leiden  Beschwerden  entstehen,  die  gar 
nicht  von  der  vorhandenenen  beweglichen  Niere  abhängen.  Bei  solchen 
Fallen  sind  auch  operative  Versuche,  die  Niere  zu  befestigen,  über- 
flüssig, zweck-  und  erfolglos. 

Am  sichersten  gelingt  es  meiner  Ansicht  nach,  die  Niere  an  einem 
bestimmten  Ort  zu  befestigen  dadurch,  dass  man  sie  bis  auf  die  Sub- 
stanz freilegt  und  an  der  Stelle,  wo  sie  später  liegen  soll,  durch  Nähte, 
welche  einerseits  die  Musculatur,  andererseits  die  Capsula  propria  und 
adiposa  fassen,  befestigt.  Ein  grösserer  Theil  der  entblössten  Niere 
ist  mit  Jodoformgaze  zu  bedecken.  Wenn  man  sich  zur  Naht  der 
Hautwunde  entschliesst,  so  muss  dieselbe  nur  über  die  mit  Jodoform- 
gaze austamponirte  Wunde  angelegt  werden.  Die  Oaze  kann  dann 
nach  ca.  8  Tagen  durch  den  unteren  Wundwinkel  entfemt  werden. 
Alle  Versuche,  die  Niere  durch  die  Naht  zu  befestigen  und  dann  die 
Wunde  vollkommen  zu  nähen,  und  primäre  Heilung  möglichst  schnell 
zu  erzielen,  halte  ich  für  nicht  so  sicher,  eine  dauernde  Befestigung 
zu  erreichen,  als  die  Nachbehandlung  mit  Tamponade,  da  durch  letztere 
mit  viel  grösserer  Sicherheit  eine  breitere  und  festere  Vereinigung  mit 
der  hinteren  Bauchwand  erzielt  werden  kann,  an  welcher  die  Niere 
liegen  soll. 

Um  eine  üebersicht  über  die  zahlreichen  Methoden  der  Nieren- 
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fixation  zu  gewinnen,  wird  es  nothwendig  sein,  dieselben  in  mehrere 
grosse  Gruppen  einzutheilen.  Ich  will  diesen  Versuch  machen,  bin 
mir  aber  bewusst,  dass  nicht  alle  Vorschläge,  die  für  die  Operation 
der  Wandemiere  gemacht  sind,  ganz  stricte  in  eine  der  aufgestellten 
Gruppen  passen.  Später  will  ich  meine  Methode,  die  ich  seit  circa 
20  Jahren  ausschliesslich  angewandt  habe  und  für  die  ich  in  meiner 
ersten  Publication  die  Richtschnur  bereits  angegeben  habe,  genauer 
beschreiben.    Sie  gehört  in  die  erste  Gruppe. 

1.  Tamponade  der  Wunde  in  Verbindung  mit  der  Naht 

a)  Spaltung  oder  Exstirpation  der  Fettkapsel; 

b)  Erhaltung  oder  Ablösung  der  Capsula  propria  in  verschieden 
grosser  Ausdehnung; 

c)  Naht  durch  das  Parenchym  oder  die  Caps,  propria; 

d)  Befestigung  an  der  Rippe  oder  den  Weichtheilen. 
Ausgeführt  von  Hahn,  Esmarch,  Dellhäs,  Bassini,  Weir, 

Hayes,  de  Paoli,  Jaboulay,  Riedel,  Lauenstein,  Eümmell, 
Casati,  Johnston,  Keen,  Serenin,  von  Török,  Remedi, 
Serapin  u.  A. 

2.  Vollkommene  Naht  der  ganzen  Wunde. 
a)  bis  d)  ebenso  wie  unter  1. 

Ausgeführt  von  Küster,  Jonnesco,  Edebohls,  Guyon, 
Tuffier,  Albarran,  Büdinger,  Tillmanns,  Ceccherelli, 
Bazy  u.  A. 

3.  Ganz  ohne  Naht 

Befestigung  und  richtige  Lagerung  der  Niere,  nach  Exstirpation 
der  Fettkapsel  und  partiellen  Ablösung  der  Capsula  propria,  durch 
unter  die  Niere  geschobene  und  um  ihren  unteren  Pol  geknüpfte  Jodo- 
formgaze. 

Ausgeführt  vonClement,  Lucas,  Senn,  Downes,Biondi  U.A. 

4.  Transperitoneale  Methode  (Smith  und  Rosenberger). 

5.  Stützmethode  durch  Muskelverwendung. 

a)  Verlagerung  der  Niere  nach  hinten  durch  einen  Schlitz  des 
Quadratus  lumborum  (Kukula); 

b)  durch  Umnähen  der  gespaltenen  Fettkapsel  um  ein  fingerdickes 
Bündel  vom  Quadratus  lumborum  (Davis); 

c)  durch  Anheftung  von  ^Fasern  an  die  Niere  vom  Longissimus  dorsi 
( P  0  u  1 1  e  t )  oder  durch  ein  Muskelbündel  des  Quadratus  lumborum 
(Scotocassa). 

Zunächst  will  ich  aus  Gruppe  2  Küster 's  Methode  besprechen, 
welche  in  die  Kategorie  der  Methoden  gehört,  bei  denen  zur  Be- 
festigung der  Niere  in  normaler  Lage  die  12.  Rippe  benutzt  wird  und 
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mit  welcher  sehr  günstige  Resultate  von  Küster  erzielt  sind.  Haut- 
schnitt  parallel  der  1 2.  lÜppe  etwa  1  cm  unterhalb  des  unteren  Sandes, 
beginnend  am  lateralen  Rande  des  Muse,  sacrolumbalis  und  5 — 6  cm 
nach  unten  und  aussen  verlaufend.  Aus  der  den  unteren  Pol  be- 
deckenden Fettkapsel  wird  ein  Lappen  gebildet,  dessen  Basis  an  der 
conyexen  Seite  der  Niere  zu  liegen  kommt  Nun  werden  durch  den 
entblossten  unteren  Pol  der  Niere  im  Abstände  von  1  cm  zwei  Silber- 
drShte  gelegt,  welche  nach  Reposition  der  Niere  unter  den  Rippen- 
bogen um  die  12.  Rippe  geführt  werden.  Nach  lockerem  Zusammen- 
drehen der  Fäden  muss  die  Niere  an  dieser  Stelle  liegen  bleiben. 
Zur  sicheren  Befestigung  in  dieser  Lage  wird  der  vorhin  erwähnte 
Fettkapsellappen  umgeklappt  und  durch  Catgutnähte  am  Quadratus 
lumborum  und  Sacro-lumbalis  befestigt  Es  soll  der  so  hergestellte 
und  festgenähte  Lappen  einen  Stützpunkt  für  die  Niere  bilden.  Zwischen 
den  Lappen  und  die  Niere  wird  ein  resorbirbares  Drain  gelegt,  die 
ganze  Wunde  mit  versenkten  Gatgutnähten  schichtweise  vereinigt  und 
die  Hautwunde  durch  fortlaufende  Seidennaht  geschlossen.  Wegen 
der  sicherer  zu  vermeidenden  secundären  Infection  und  wegen  der 
leichteren  Einheilung  wird  dem  silbernen  versenkten  Faden  vor  dem 
seidenen  der  Vorzug  gegeben. 

Küster  hebt  zwei  Nachtheile  bei  Anwendung  mit  versenktem 
Silberdraht  hervor:  Fistelbildung  und  mitunter  später  heftig  auftretende 
Schmerzen,  welche  zuweilen  eine  Entfernung  der  Drähte  erforderlich 
machen,  um  letzteren  Uebelstand  möglichst  zu  vermeiden,  werden 
die  Drahtenden  abgestumpft  und  mit  einer  zu  diesem  Zweck  ange- 
gebenen Zange  zu  einer  Spirale  aufgerollt 

In  ähnlicher  Weise  führt  Jonnesco  seine  Operationen  aus,  mit 
Benutzung  des  Periostes  der  12.  Rippe.  Durch  einen  Schrägschnitt 
wird  die  12.  Rippe  blossgelegt,  die  Fettkapsel  exstirpirt,  die  Capsula 
propria  an  der  convexen  Seite  abgelost  Drei  Silbernähte  am  oberen, 
unteren  Pol  und  in  der  Mitte  so  durch  Capsula  propria  und  Periost 
der  12.  Rippe  gelegt,  dass  die  Niere  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Fläche 
aufliegt  Lockere  Knüpfung  der  Fäden  über  Gazerollen  ist  erwünscht, 
welche  am  10.  Tage  entfernt  werden.  Durch  die  Decortication  ent- 
steht eine  breite,  sehr  solide  Verwachsung,  welche  nach  den  Experi- 
menten Jonnesco 's  an  Hunden  am  10.  Tage  sehr  fest  wird. 

Femer  gehört  zur  zweiten  Gruppe  die  Methode  vonEdebohls' 
welcher  die  Wunde  durch  die  Naht  ganz  schliesst,  aber  zur  Befestigung 
der  Niere  nicht  die  1 2.  Rippe,  sondern  nur  die  Weichtheile  heranzieht 
Der  Kranke  wird  auf  ein  unter  den  Bauch  geschobenes  Kissen  ge- 
lagert   Die  Niere  wird  mit  der  Fettkapsel  durch  die  Hautwunde 
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herausgewälzt,  die  Capsula  adiposa  ganz  exstirpirt  und  die  Capä. 
propr.  von  der  convexen  Seite  in  zwei  Lappen  bis  zur  Hälfte  der 
Niere  abgelöst,  dann,  nach  Anlegung  der  Naht,  Versenkung  der  Niere. 
Edebohls  hat  bei  seinen  186  Fällen  46 mal  zu  gleicher  Zeit  den 
erkrankten  Proc.  yermiformis  exstirpirt  und  macht  auf  das  gleichzatige 
häufige  Vorkommen  beider  Leiden  aufmerksam.  Ich  habe  mich  bei 
Leichenyersuchen  überzeugt,  dass  man,  nach  Herauswälzung  der 
rechten  Niere,  durch  einen  Einschnitt  an  der  lateralen  Seite  der  Nieren- 
kapsel das  Peritoneum  sicher  eröffnen,  den  Processus  yermifonnu 
leicht  auffinden  und  durch  die  Wunde  herausbringen  kann. 

Zum  Schluss  will  ich   die   von   mir  angewandte  Methode  zur 
Nierenfixation  mittheilen,  wie  ich  sie  seit  ungefähr  18  Jahren  bis  in 
die  jüngste  Zeit  mit  ganz  geringen  Modificationen  ausgeführt  habe. 
Der  Kranke  wird  auf  die  gesunde  Seite  auf  eine  hohe  und  feste  Bolle 
gelagert,  so  dass  die  Operationsseite  convex  gekrümmt  und  der  Raum 
zwischen  den   unteren  Bippen  und  Darmbein   erweitert  wird.    Zur 
Narkose  wird  meist  Chloroform  gewählt  Hautschnitt  von  der  12.  Rippe 
etwa  6  cm  nach  aussen  von  den  Processus  spinosi  schräg  nach  unten 
im  Verlaufe  des  Sacro  lumbalis  nach  dem  Darmbein.  Stumpfe  Trennung 
der  Fasern  des  Latissinus  dorsi,  soweit  dieselben  in  Betracht  kommen. 
Durchtrennung  der  Fascia  lumbodorsalis  am  Bande  des  Muse  sacro  lum- 
balis. Durch  trennung  des  Muse,  quadratus  lumborum  oder  der  Verbindung 
desselben  mit  Musculus  transversus  abdominis.    Schonung  des  Neryus 
iliohy  pogastricus,  welcher  von  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  schräg 
durch  das  Operationsfeld  geht    Nach  Durchtrennung  der  tiefen  Fascia 
M.  quadrati  lumborum  kommt  man  zur  Fascia  renalis  posterior.  Jetzt  wird 
die  Niere  nach  hinten  gedrängt,  sodass  sie  in  die  Mitte  der  Wunde  zu 
liegen  kommt    Die  Fettkapsel  wird  erhoben,  gespalten  und  so  weit  mit 
kleinen  Zangen  vorgezogen,  bis  die  Niere  fest  an  der  Stelle  liegt^  an 
welcher  man  sie  dauernd  befestigen  will.  Nun  wird  ein  grosser  Lappen 
aus  der  Capsula  propria  gebildet,  durch  welchen  der  grösste  Theil 
der  hinteren  Fläche  der  Niere  entblösst  wird.    Es  ist  zweckmässig,  die 
Niere  an  der  hinteren  Fläche  in  grosser  Ausdehnung  zu  entblössen,  um 
eine  möglichst  grosse  Verwachsungsfläche  in  der  Längsachse  zu  er* 
halten,  damit  Drehungen  und  Schwenkungen  der  Pole  nicht  stattfinden 
können.    Die  gespaltene  und  heryorgezogene  Capsula  adiposa  wird 
an  die  Fascien  und  Muskeln  in  der  ganzen  Circumferenz  der  Wunde 
und  der  Lappen  aus  Capsula  propria  an  die  Haut  oder  das  Dnter- 
bautzellgewebe  angenäht    Die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze  so  aus- 
gestopft, dass  die  Gaze  auf  der  Wundfläche  der  Niere  liegt 

In  den  letzten  Fällen  habe  ich  die  Jodoformgaze  zum  unteren 
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Wnndwinkel  binausgeleitet  und  die  Wunde  darüber  genäbt.  Nach 
6  bis  8  Tagen  wird  der  Verband  gewechselt  und  die  Jodoformgaze 
herausgezogen.  Die  Kranken  bleiben,  um  eine  sichere  und  dauernde 
Befestigung  zu  erreichen,  4  bis  6  Wochen  liegen. 

Die  Anforderungen,  die  ich  an  eine  Nephropexie  stelle,  sind: 
DasB  die  Operation  keine  zu  grossen  Gefahren  mit  sich  bringt,  dass 
durch  die  Operation  sämmtliche  Beschwerden  beseitigt  werden,  wegen 
deren  sie  ausgeführt  wurde,  und  dass  die  Niere  dauernd  in  der  neuen 
Lage  bleibt,  ohne  andere  Beschwerden  hervorzurufen. 

Dass  mit  den  Operationsmethoden  der  drei  zuerst  genannten 
Gruppen  von  den  verschiedensten  Operateuren  sehr  gute  Besultate 
erzielt  sind,  sowohl  in  Bezug  auf  die  dauernde  Befestigung  als  auch 
besonders  in  Bezug  auf  die  Beseitigung  der  Beschwerden,  geht  aus 
einer  grossen  Anzahl  von  Veröffentlichungen  unzweifelhaft  hervor. 

Die  transperitoneale  Methode  hat,  wohl  wegen  der  damit  ver- 
bundenen grösseren  Gefahren,  wenig  Nachahmer  gefunden.  Ueber 
die  unter  5  mitgetheilten  Methoden,  die  ich  als  Stützmethoden  be- 
zeichnet habe,  liegen  noch  zu  wenig  Erfahrungen  vor.  Es  hat  mich 
gewundert,  dass  bei  dem  Wunsche  nach  anderen  Methoden  für  diese 
Operation  noch  Niemand  den  Versuch  gemacht  hat,  die  Haut  als  Stütz- 
material zu  benutzen.  Man  würde  durch  einen  langen  Hautlappen, 
den  man  leicht  bei  dem  sehr  guten  Material  der  Bückenhaut  in  der 
Nähe  der  Wunde  erhalten  könnte,  eine  gute  Stütze  schaffen  können. 

Wenn  wir  nach  der  Absicht  forschen,  die  zu  der  Angabe  der 
verschiedenen  Methoden  und  immer  wieder  zu  neuen  Methoden  die 
Veranlsssung  gegeben  hat,  so  finden  wir,  wie  einen  rothen  Faden  durch 
die  Greschichte  der  Nierenfixation  ziehend,  einmal  den  Wunsch,  die 
Niere  möglichst  an  die  Stelle  zu  befestigen,  wo  sie  beim  normal  ge- 
bauten Menschen  zu  liegen  pflegt,  das  andere  Mal,  sie  so  fest  wie  möglich 
zu  machen.    Zu  diesem  hat  man  verschiedene  Wege  eingeschlagen. 

Der  älteste  ist  der  von  mir  eingeschlagene,  die  Niere  durch  Granu- 
lationsbildung nach  Ablösung  der  Capsula  propria  an  einer  Stelle  an 
den  Weichtheilen  zu  befestigen,  wo  sie  keine  Beschwerden  bereitet. 
Es  gelingt  an  einer  tieferen  Stelle  besser,  die  Niere  in  der  Ausdehnung 
ihrer  ganzen  hinteren  Fläche  zu  befestigen,  als  an  der  normalen,  bei 
welcher  ihr  jeder  Stützpunct  fehlt 

Wenn  die  Niere  nicht  in  ganzer  Ausdehnung  mit  den  dahinter 
liegenden  Weichtheilen  verwächst,  sondern  nur  mit  einem  Pol,  dann 
können  Uebelstände  eintreten,  wie  sie  Segond  nach  Befestigung  des 
unteren  Poles  beobachtet  hat.  Eine  Abknickung  der  Niere  nach  der 
Fläche  bewirkte  neue  Beschwerden   und   machte   nach  17  Monaten 
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eine  Anheftang  des  oberen  Poles  erforderlich,  wonach  alle  Beschw^en 
schwanden.  Nach  alleiniger  Befestigung  des  oberen  Poles  rirf  die 
Niere  durch  Pendelung  Beschwerden  hervor,  die  zur  Beseitigung  der- 
selben eine  Befestigung  der  ganzen  Niere  später  erheischten. 

Durch  Untersuchungen  an  Hunden  ist  von  Jonnesco,  De- 
lageniöre,  Tuffier  und  Albarran  nachgewiesen,  dass  nach  Ab- 
lösung der  Capsula  propria  eine  feste  Verwachsung  mit  der  Umgebung 
eintritt.  Wenn  nun  auch  durch  spätere  Untersuchungen  von  Brian 
am  Kaninchen  hervorgehoben  wird,  dass  auch  die  uneröffnele  Cap- 
sula propria  proliferiren  und  in  ihrer  Umgebung  eine  ca.  2  mm 
starke  Bindegewebeschicht  hervorbringen  kann,  so  muss  ich  doch  nach 
meinen  operativen  Erfahrungen  aus  erster  und  späterer  Zeit  annehmen, 
dass  die  Verwachsung  nach  Ablösung  der  Capsula  propria  leichter 
und  sicherer  eintritt  und  fester  wird,  als  bei  Anheftung  der  Niere 
ohne  Eröffnung  der  Capsula  propria. 

Die  Frage,  ob  man  die  Nähte  durch  die  Nierensubstanz  legen 
soll  oder  nicht,  möchte  ich  dahin  beantworten,  dass,  wenn  man  auf 
anderem  Wege  zu  dem  angestrebten  Ziele  gelangen  kann,  die  Parenchym- 
nähte  besser  zu  vermeiden  sind.  Nachdem  ich  mich  in  meinen  ersten 
Fällen  von  der  Brüchigkeit  des  Nierenparenchyms  überzeugt  hatte, 
konnte  ich  mich  später  zu  Parenchymnähten  nicht  mehr  entschliessen. 
Wenn  Parenchymnähte  angelegt  werden,  dann  sind  jedenfalls  die  vor- 
zuziehen, die  mit  Leichtigkeit  nach  ca.  10  Tagen  entfernt  werden  können. 

Aus  theoretischen  Gründen  habe  ich  mich  zur  Exstirpation  der  Fett- 
kapsel nicht  entschliessen  können,  da  nach  Entfernung  derselben  meiner 
Anschauung  nach  der  freie  Baum  für  die  Niere  grösser  werden  muss. 

Wenn  man  sich  die  anatomischen  Verhältnisse  vergegenwärtigt, 
wodurch  der  Zustand  einer  beweglichen  Niere  möglich  wird,  so  ist 
es  ohne  Weiteres  klar,  dass  derselbe  nur  eintreten  kann,  wenn  die 
Befestigungsmittel  gelockert  sind  und  ein  Baum  vorhanden  ist,  in 
welchem  sich  die  Niere  bewegen  kann.  Die  Niere  liegt  mit  der  Fett- 
kapsel zwischen  den  Blättern  der  subperitonealen  Fascie  und  diese  ist 
locker  geworden  in  ihrer  Verbindung  mit  der  Fascia  M.  quadrati  lum- 
borum.  Es  ziehen  Fasern  durch  die  Fettkapsel  von  der  Capsula 
fibrosa  einerseits  nach  hinten  und  andererseits  nach  vom  zur  Fascia 
subperitonealis ;  löst  man  durch  Exstirpation  der  ganzen  Fettkapsel  diese 
Verbindungen,  so  möchte  ich  annehmen,  dass  man  die  Niere  dadurch 
nicht  nur  eines  ihrer  wesenüichen  Befestigungsmittel  beraubt,  sondern 
auch  einen  Baum  schafft,  in  welchen  die  Niere  herabrttcken  kann, 
wenn  die  Befestigung  lockerer  wird.  Um  diesen  Baum  zu  beseitigen, 
ist  man  auf  verschiedene  Weise  vorgegangen.    Biedel  und  Casati 
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bewirken  durch  grosse  Ablösangen  und  Tamponade  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen. Andere  exstirpiren  in  toto  die  ganze  Fettkapsel,  und 
wieder  Andere^  die  ein  besonderes  Gewicht  darauf  legen,  die  Niere 
an  der  normalen  Stelle  zu  befestigen,  suchen  ein  künstliches  Dia- 
phragma als  Stfitzpunct  herzustellen,  wie   Küster  und  Büdingen 

Ich  versuche  es  in  folgender  Weise  dem  Peritoneum  und  seinen 
Fascien  die  im  normalen  Zustand  für  die  Niere  ausgeübte  Befestigung 
wieder  zu  verleihen:  Die  Fascia  retrorenalis  wird  vorgezogen,  nach- 
dem sie  gespalten  ist.  Wenn  durch  dieses  Vorziehen  der  Fascia  retro- 
renalis mit  der  Fettkapsel,  welches  auch  auf  die  Fascia  praerenalis 
und  das  die  Niere  bedeckende  Peritoneum  wirkt,  die  Niere  nach  hinten 
im  Bereiche  der  Wunde  liegt,  dann  stelle  ich  in  der  Weise,  wie  bereits 
an  anderer  Stelle  geschildert  ist,  die  Niere  definitiv  fest  und  lege  kein 
besonderes  Gewicht  darauf,  die  Befestigung  so  hoch  wie  möglich  zu 
bewirken,  sondern  an  der  so  künstlich  hergestellten  Bewegungsgrenze. 
Hxirte  Nieren  an  anormaler  Stelle  rufen,  wie  die  Erfahrung  zeigt, 
keine  Beschwerden  hervor. 

Könnte  man  die  paravertebralen  Nischen  mit  ihren  am  Zwerch- 
fell gelegenen  Vertiefungen  herstellen,  könnte  man  ferner  den  oberen 
Fol  und  die  ganze  Niere  in  der  normalen  Lage  sicher  befestigt  erhalten, 
dann  wäre  diese  Lage  anzustreben.  Ich  glaube  aber,  dieses  Ziel  wird 
schwer  zu  erreichen  sein,  so  lange  es  uns  nicht  gelingt,  die  paraverte- 
bralen Nischen  herzustellen.  Da  ich  seit  meinen  ersten  Erfahrungen 
und  Beobachtungen  auch  jetzt  noch  der  Ueberzeugung  bin,  dass  nicht 
eine  abnorme  Lage  der  Niere,  sondern  Abnormitäten  der  Nierencircu- 
lation  oder  üreteren-  und  Nervenzerrungen,  bedingt  durch  die  Bewe- 
gungen der  Niere,  die  Beschwerden  verursachen,  so  halte  ich  es  auch 
für  nicht  von  so  grosser  Bedeutung,  ob  die  Niere  etwas  höher  oder 
niedriger  zu  liegen  kommt,  wenn  nur  die  excessive  Beweglichkeit  auf- 
hört Bei  jeder  Operation  der  Wandemiere  kann  man  deutlich  erkennen, 
dafis  nach  Durchtrennung  des  Musculus  quadratus  lumborum  und 
Eröffnung  der  Fettkapsel  eine  sehr  deutliche  inspiratorische  und  ex- 
spiratoriale  Bewegung  der  Niere  mit  der  Capsula  adiposa  eintritt. 
Beim  Versuch  die  Niere  vorzudrängen,  entschlüpft  sie  leicht  Fasst 
man  dagegen  die  eröffnete  Fettkapsel  an  verschiedenen  Stellen  und 
zieht  sie  vor,  so  bemerkt  man,  wie  ich  bei  jeder  Operation  zu  zeigen 
pflege,  dass  die  Niere  unbeweglich  fest  liegt  und  jede  Bewegung  bei 
der  Athmung  aufhört  Die  Zangen  ersetzen  die  im  normalen  Zustande 
vorhandene  Verbindung  zwischen  Fascia  retrorenalis  und  Quadratus 
lumborum  und  der  Capsula  fibrosa.  Zieht  man  die  Fascia  retrorenalis 
weiter  vor,  so  wirkt  dieser  Zug  auch  auf  die  Fascia  praerenalis  und 
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das  Peritoneum.  Der  Eaum,  in  dem  sich  die  Niere  mit  ihrem  unter 
der  Fascia  retrorenalis  liegendem  Fett  bewegt,  wird  verkleinert  nnd 
dadurch  die  Beweglichkeit  der  Niere  verhindert,  ebenso  wie  die  Be- 
wegUchkeit  eines  lose  in  einem  weiten  Beutel  befindUchen  BaUes  ver- 
ringert bezw.  aufgehoben  werden  kann,  wenn  man  den  Beutel  so  wäi 
verengert,  dass  der  Ball  keinen  freien  Baum  mehr  zur  Bewegung 
hat  Wenn  man  bewegliche  Nieren  nach  Herausnahme  der  Unter- 
leibsorgane von  vom  an  Leichen  sieht,  dann  erkennt  man  an  einer 
an  dem  unteren  Pol  ausgeprägten  Falte  die  Bewegungsgrenze  nach 
unten  für  die  Niere. 

Sehr  gut  sind  die  Verhältnisse  zu  erkennen  in  den  Figuren  3, 
4,5  der  Büdinger'schen  Arbeit  über  Wandemiere,  Grenzgebiete  1899, 
und  ich  stimme  demselben  vollkommen  bei,  dass  beim  Hinaufschieben 
der  Niere  an  die  normale  oder  an  eine  sehr  hohe  Stelle,  bei  vorher 
sehr  grosser  Beweglichkeit  der  Niere,  ein  freier  Baum  nach  unten  bleibt 

Dieser  freie  Baum  muss  durch  Exstirpation  der  Fettkapsel  ver- 
grössert  werden,  weshalb  ich  an  Stelle  der  totalen  Exstirpation  der 
Fettkapsel  eine  partielle  oder  totale  Dislocation  derselben  bei  hoch 
angehefteter  Niere  unter  dem  unteren  Pol  für  zweckentsprechender 
finden  würde  als  die  Exstirpation,  jedoch  habe  ich  diesen  Versuch 
nicht  gemacht,  weil  ich  ihn  bei  nicht  zu  hoher  Anheftung  der  Niere, 
wie  ich  sie  auszuführen  pflege,  für  überflüssig  halte. 

Viel  ist  die  Frage  erörtert,  welches  Nahtmaterial  am  besten  zu 
verwenden  sei.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  das  Nahtmaterial  von  unter- 
geordneter Bedeutung  ist.  Will  man  Parenchymnähte  anlegen,  so 
wäre  resorbierbares  Material  vorzuziehen,  da  wir  aber  wissen,  dass 
Catgut  oft  nach  Monaten  noch  nicht  resorbirt  wird,  so  wird  es  sich 
empfehlen,  Parenchymnähte  ganz  zu  lassen  oder  sie  so  anzulegen, 
dass  sie  entfemt  werden  können.  Ich  verwende  zur  Nierenfixation 
und  zu  allen  meinen  Operationen  am  Darm  und  Magen  nur  Seide 
und  Zwim  und  habe  keine  nachtheiligen  Folgen  davon  gesehen. 

Die  Form  der  Lappenbildung  aus  der  Capsula  fibrosa  halte  ich 
für  unwesentlich.  Ob  man  zwei  Lappen  aus  der  Vorder-  und  Hinter- 
fläche wieEdebohls,  oder  zwei  aus  der  Hinterfläche  wie  Bfidinger, 
Mazzoni  und  Obalinski,  oder  nur  einen,  wie  ich  bildet,  ist  für 
den  Erfolg  der  Operation  bedeutungslos,  da  die  Lappen  der  Capsula 
fibrosa  zu  zart  und  dünn  sind,  um  als  Befestigungsmittel  dauernd 
dienen  zu  können.  Die  Hauptwirkung  zur  Befestigung  wird  ausge- 
übt durch  die  Entblössung  der  Hinterfläche  der  Niere  mit  der  daraus 
resultierenden  Granulations-  und  Bindegewebsbildung.  Die  Befestigang 
durch  die  Lappen  der  Capsula  propria  ist  nur  eine  provisorische. 


VIII. 
Beitrag  zur  Lehre  von  der  chirurgischen  Syphilis. 

▼cn 

Dr.  med.  Frans  Dittrioh,  Schönberg  in  Holstein. 

(Mit  1  Curve.) 

Es  ist  bekannt,  dass  diejenige  Form  der  Syphilis,  die  durch  ihr 
Auftreten  in  Geschwulstform  oder  durch  Befallen  der  Knochen  und 
Gelenke  gewissermaassen  als  chirurgische  bezeichnet  werden  kann, 
häufig  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten  verursacht  Die  For- 
schungen der  letzten  Jahrzehnte,  zumal  in  histologischer  Beziehung, 
haben  allerdings  viel  dazu  beigetragen,  dass  mehr  licht  über  dieses 
dunkle  Gebiet  verbreitet  ist,  aber  es  bleibt  immer  noch  Vieles  zu 
wünschen  übrig. 

Es  ist  ein  grosses  Verdienst  von  Esmarch's,  auf  diesen  Miss- 
stand immer  aufs  Neue  in  Wort  und  Schrift  hingewiesen,  durch  Mit- 
theilung von  höchst  lehrreichen  Fällen  die  Casuistik  bereichert  zu  haben 
und  Allen,  die  ihn  hören  wollten,  in's  Gewissen  geredet  zu  haben,  in 
allen  zweifelhaften  Fällen,  wenn  klinische  Erfahrung  und  pathologische 
Untersuchung  im  Stiche  lassen,  erst  immer  den  Versuch  mit  Jodkali 
u.  8.  w.  zu  machen.  Seine  reichen  Erfahrungen  und  eigenartigen  An- 
schauungen hat  er  besonders  in  zwei  Schriften  niedergelegt,  die  in 
Langenbeck's  Archiv  enthalten  sind  und  den  Titel  führen: 
I.  Aphorismen  über  Krebs.  1878.  22.  Band. 

II.  Ueber  die  Aetiologie  und  die  Diagnose  der  bösartigen  Ge- 
schwülste, insbesondere  derjenigen  der  Zunge  und  der  Lippen.  1889. 
39.  Band. 

Ausserdem  liegen  aber  noch  Arbeiten  von  seinen  Schülern  vor, 
die  dasselbe  Thema  behandeln,  ich  nenne  hier  die  von  Bier  und 
von  Wasmer. 

Wer  wie  ich,  das  Glück  gehabt  hat,  SchtUer  dieses  Altmeisters 
der  Chirurgie  gewesen  zu  sein,  dem  wird  aus  dieser  Zeit  immer  in 
Erinnerung  bleiben,  mit  welchem  Feuereifer  sich  dieser  auf  solche 
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zweifelhafte  Fälle  warf,  wie  er  mit  Aufbietung  seines  ganzen  dia- 
gnostischen Scharfsinnes  und  seiner  eminenten  Erfahrung  und  unter 
Anwendung  des  hartnäckigsten  Nachforschens  immer  neue  Verdachts- 
gründe  aufzufinden  wusste,  bis  die  Krankheit  endlich  in  ihrer  Eigen- 
art klar  gelegt  war. 

Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  die  Provinz  Schleswig-Holstein  in 
Bezug  auf  die  Keichhaltigkeit  eines  solchen  Erankenmaterials  be- 
sonders ausgezeichnet  ist,  und  dass  in  Folge  dessen  von  Esmarch, 
der  den  weitaus  grössten  Theil  seines  Erankenmaterials  naturgemass 
aus  dieser  Provinz  bezog,  besonders  häufig  Bekanntschaft  mit  solch 
räthselvollen  Fällen  gemacht  hat,  während  auf  anderen  Lehrstühlen 
sitzende  Kliniker  derartige  Fälle  nach  ihren  Erfahrungen  zu  den  Aus- 
nahmen zählen  und  ihnen  in  Folge  dessen  nicht  die  gleiche  praktische 
Bedeutung  beimessen  —  auffällig  ist  mir  jedenfalls,  dass  ich  während 
meiner  siebenjährigen  Thätigkeit  als  Landarzt  in  einem  Bezirke,  der 
sicher  nicht  mehr  als  10000  Seelen  umfasst,  eine  so  hohe  Zahl  von 
Spätformen  der  Lues  habe  nachweisen  können.  Die  Zahl  der  von 
mir  beobachteten  Fälle  von  frischer  Lues  ist  dagegen  sehr  klein. 

Im  Folgenden  werde  ich  mir  erlauben,  die  von  mir  beobachteten 
Fälle  zu  besprechen.  Cursorisch  werde  ich  am  Schlüsse  eine  Ueber- 
sicht  über  sämmtliche  Falle  geben.  Besonderes  Anrecht  auf  eingehen- 
dere Würdigung  scheinen  mir  4  Fälle  beanspruchen  zu  dürfen,  weil 
sie  in  ihrer  Art  gewissermaassen  Baritäten  sind,  es  sind  dies: 

1.  ein  Fall  von  syphilitischen  Mediastinaltumoren; 

2.  ein  Fall  von  syphilitischer  Blasengeschwulst; 

3.  und  4.  Fälle  von  syphilitischen  Gelenk-  und  Enochenaffectionen 
neben  gleichzeitig  bestehender  Lungenaffection. 

Bei  Fall  2  war  die  Diagnose  durch  die  Anamnese  erleichtert,  in 
den  anderen  Fällen  liess  die  Anamnese  ganz  im  Stiche  und  nur  nach 
längerer  Beobachtung  gewann  ich  das  richtige  Urtheil. 

Im  Falle  3  leitete  mich  erst  nach  Jahr  und  Tag  das  Auftreten 
einer  Iritis  und  gleichzeitig  eine  frische  Enochenaffection  an  der  Dia- 
physe  der  Ulna  auf  die  richtige  Fährte^  leider  zu  spät,  der  unglück- 
liche Patient  hatte  meinem  diagnostischen  Irrthume  seinen  kranken 
Fuss  bereits  geopfert 

Im  Falle  4  war  bereits  fast  ein  Jahr  verstrichen  mit  allerlei 
Erankheitserscheinungen,  die  alle  meine  zuerst  gestellte  Diagnose  auf 
Tuberculose  zu  bekräftigen  schienen,  und  auch  hier  war  bereits  ein 
Testis  als  Opfer  der  Fehldiagnose  gefallen,  als  durch  das  Auftreten 
einer  Gummigeschwulst  vor  der  Tibia  das  Urtheil  über  den  Zustand 
mit  einem  Schlage  völlig  umgewälzt  wurde. 
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I.  üeber  syphilitische  Mediastinaltumoren. 

Von  Anfang  Jannar  bis  Mitte  März  des  Jahres  1899  hatte  ich 
einen  Fall  von  Mediastinaltunior  in  Behandlung,  dessen  syphilitiBche 
Natnr  mehr  oder  weniger  durch  Zufall  sich  zu  erkennen  gab.  Die 
antisyphilitische  Cur  konnte  frühzeitig  genug  eingeleitet  werden,  so 
dass  eine  vollständige  Wiederherstellung  der  Patientin  erreicht  wurde. 

Die  Literatur  über  syphilitische  Erkrankungen  des  Mediastinums 
ist  nach  den  Angaben  Hoff  man  n*s  sehr  dürftig,  meistens  wurde  die 
Diagnose  am  Sectionstisch  gestellt,  eine  Heilung  wurde  bis  zur  Zeit 
der  Veröffentlichung  des  Hoff  man  n'schen  Werkes  nicht  berichtet. 
In  den  letzten  Jahren  veröffentlicht  allerdings  Dinkler  einen  selbst 
beobachteten  Fall  von  syphilitischem  Mediastinaltumor,  der  diagnosticirt 
und  zur  Heilung  gebracht  wurde. 

Meine  Patientin  ist  das  16  jährige  Dienstmädchen  Martha  St.  aus  W. 
Der  Vater  der  Patientin  ist  wegen  dironischen  Ekzems  der  Nasenostien 
und  Empyem  des  linken  Antnim  Highmori  in  meiner  Behandlung  gewesen. 
Die  Mutter  und  die  drei  Greschwister  leben  und  erfreuen  sieh  stets  der  besten 
Gesundheit  Die  Patientin  hat  Einderkrankheiten  nicht  gehabt  Im  Mai  1897 
kam  sie  znm  ersten  Mal  in  meine  Behandlung  wegen  Stimkopfsdimerz, 
Herzklopfen,  Schwächegefühl  und  wegen  Athemnoth,  die  bei  raschem  Gehen 
und  Laufen  auftrat. 

Das  Kind  war  auffallend  blass.  Die  inneren  Organe,  insbesondere 
Herz  und  Lungen  waren  gesund,  es  bestanden  keine  Zeichen  von  Skrophulose. 
Der  Zustand  besserte  sich  langsam  bei  Gebrauch  von  Eisen,  Diät,  Ruhe 
und  Aussetzen  des  Schulbesuchs.  Im  Sommer  1898  kam  sie  wegen  der 
gleichen  Beschwerden  wieder  in  meine  Behandlung,  zugleich  klagte  sie  aber 
auch  über  starken  Haarausfall.  Der  Befund  war  der  gleiche  wie  im  Jahre 
vorher,  wieder  trat  langsam  eine  Besserung  der  Beschwerden  ein. 

Am  6.  Januar  1899  kam  sie  in  meine  Sprechstunde  und  klagte,  dass 
ihr  linker  Arm  seit  etwa  drei  Tagen  stark  geschwollen  sei.  Frost  und 
fleber  habe  sie  nicht  gehabt,  auch  keine  Schmerzen.  Der  linke  Arm  wai* 
von  der  Schulter  bis  zu  dem  Ellenbogengelenk  ausserordentlich  stark  ge- 
schwollen, fühlte  sich  teigig  an,  der  fingerdruck  stand,  weniger  stark  ge- 
schwoUen  war  der  Vorderarm  und  die  Hand.  In  der  Achselhöhle  befand 
sich  eine  hühnereigrosse,  auf  Druck  massig  schmerzhafte  Drüsengesdiwulst 
Wie    lange    diese    dort  gesessen  habe,    wusste  Patientin  nicht  anzugeben. 

Die  Venen  des  Oberarms  und  der  Vorderfläche  des  linken  Thorax, 
und  zwar  nach  unten  hin  bis  zur  Höhe  der  5.  Rippe,  median wärts  bis 
zum  Stemum,  lateralwärts  bis  zur  mittleren  Axillarlinie  waren  erweitert 
und  geschlängelt  Fieber  war  nicht  vorhanden.  Eine  Wunde  oder  Narbe 
war  an  der  oberen  Extremität  nicht  nachweisbar.  Die  Brustorgane  zeigten 
keine  Veränderungen.  Die  Milz  und  Leber  waren  nidit  vergrössert;  das 
Blut  war  blass,  zeigte  aber  mikroskopisch  keine  Vermehrung  der  weissen 
Blntkörper.     Fraglos  ein  eigenartiger  Befund,  der  zu  denken  gab! 

Die  Symptome,  die  varicöse  Erweiterung  der  Venen    des  Oberarmes 
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und  der  Vorderfläche  des  linken  Thorax,  sowie  das  pralle  Oedem  des  linken 
Annes  deuteten  daranf  hin,  dass  ein  Druck  oder  Zug  auf  die  linke  Vena 
anonyma  ausgeübt  wurde,  der  zur  Verengung  ihres  Lumens  und  dadurcb 
zur  Stauung  in  den  zuführenden  Venen  geführt  hatte.  Als  Ursadlie  dieser 
Stauung  musste  man  in  erster  Lmie  einen  Tumor  annehmen,  der  mnerfaalb 
des  Brustkorbes  im  vorderen  Mediastinum  seinen  Sitz  haben  und  direct 
auf  die  Venen  drücken  konnte.  Dann  war  dass  Drüsenpacket  in  der  Achsel- 
höhle als  eine  Metastase  aufzufassen.  Der  physikalische  Nadiweis  eines 
intrathorakalen  Tumors  gelang  aber  nidit  lieber  dem  Stemum  war  kdne 
Dämpfung  und  keine  Veränderung  des  Athemgeräusches  nachwdsbar.  Die 
Gegend  zwischen  beiden  Schulterblättern  zeigte  ebenfalls  keine  Abweichung 
vom  Normalen.     Eine  Struma  bestand  ebenfalls  nicht. 

Auszus(^lies8en  war  nach  meiner  Meinung  von  vornherein  die  Annahme 
einer  Lymphadenitis  der  Achseldrüsen  in  Folge  einer  Infection,  ausgdi^d 
von  einer  Wunde  der  Hand,  des  Armes  oder  der  Brust.  Dagegen  sprach 
das  Fehlen  einer  Infectionsgelegenheit,  der  fieberiose  Verlauf,  die  Schmerz- 
losigkeit  und  schliesslich  vor  allen  Dingen  die  Art  der  Schwellung  des  Armes,  ^ 

Meine  Wahrs(^einlichkeitsdiagnose  war  maligne  Lymphone  des  Media- 
stinums und  der  Achselhöhle.  Ich  gab  meiner  Patientin  auf,  alle  3  Tage 
sich  vorzustellen,  damit  ich  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  genauer 
beobachten  konnte  Die  Ordination  bestand  in  Hochlagemng  des  Armes, 
Solutio  Fowleri  innerlich.  Zugleich  trug  ich  ihr  auf,  täglich  einmal  ein 
haselnussgrosses  Stück  Ungt  cinereum  auf  der  Achseldrüsenschwellnng  zu 
verreiben. 

Warum  die  letzte  Vorschrift,  wenn  eine  acute  infectiöse  Schwdlong 
der  A(^eldrüse  von  vornherein  ausgeschlossen  und  an  die  syphilitische 
Natur  der  angenommenen  Mediastinalgeschwulst  gar  nicht  gedacht  wurde? 
Diese  Frage  wird  man  mit  Recht  aufwerfen  können. 

Nun  die  Verordnung  der  Einreibung  gesdiah  lediglich  aus  praktischen 
Gründen  mit  Rücksicht  auf  vermeintliche  Wünsche  der  Patientin,  da  hier 
zu  Lande  gewöhnlich  bei  äusseren  Sdiwellungen  audi  äussere  Anwendung 
emes  Medicamentes  gewünscht  wird;  ich  machte  also  der  Mode  eine  Con- 
cession,  die  Concession  wurde  aber  das  Glück  der  Patientin. 

Durch  die  Hochlagerung  schwoU  der  Arm  schnell  ab,  sodass  er  be- 
reits bei  der  nächsten  Besichtigung  seine  normale  Form  wieder  angenommen 
hatte.  Zu  meiner  grossen  Verwunderung  schwoll  nun  aber  auch  das  Drüsen- 
packet in  der  Achselhöhle  ab,  und  am  13.  Januar  war  es  bis  auf  dnen 
kleinen  Rest  verschwunden.  Die  Schlängelung  und  Ausdehnung  der  Venen 
des  Oberarms  und  des  Vordertheils  des  linken  Thorax  imponirte  aber  nur 
noch  stärker  als  zuvor.  Eine  nodimalige  genaue  Untersuchung  der  Brust^ 
und  Bauchorgane  war  ohne  Ergebniss.  Die  Patientin  hatte  auch  nicht  über 
Beschwerden  zu  klagen.  Ihr  Appetit  und  Schlaf  waren  gut,  ihre  Kräfte 
normal.  In  den  letzten  a(^t  Tagen  hatte  sie  dreimal  zu  Fnss  den  Weg 
von  ihrem  dreiviertel  Stunde  entfernten  Dorfe  in  meine  Sprechstunde  zurück- 
gelegt und  war  nidit  ermüdet. 

Am  16.  Januar  Nachmittags  holte  mich  der  Vater  zu  der  plötzlidi 
unter  starken  Sdimerzen  in  der  linken  Seite  erkrankten  Tochter.  Die 
Patientin  lag  mit  zusammengekauertem  Körper  auf  der  linken  Seite,  zeit- 
weilig laut  aufschreiend  vor  Schmerzen.    Das  Gesicht  und  die  Hände  waren 
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leicht  cyanotisch  verfärbt  Die  Athmung  war  angehalten  oberflächlich,  er- 
folgte stoflBweise.  Die  linke  untere  Bmstpartie  blieb  bei  der  Athmung  zurück. 
Auf  der  linken  Seite  zwischen  5.  und  8.  Rippe  ^  vom  mit  der  Mamillar- 
linie  beginnend,  hinten  mit  der  hinteren  Axillarlinie  abschliessend;  befindet 
sidi  eine  handtellergrosse,  ovale,  circumscript  ödematös  geschwollene  Partie. 
Diese  Partie  überragt  das  Niveau  der  sie  umgebenden  Haut  um  reichlich 
einen  halben  Centimeter.  Die  Haut  der  Yorderfläche  des  linken  Thorax 
und  der  Oberbauchgegend  ist  übrigens  auch  leicht  ödematös.  Genau  unter 
dem  drcnmscripten  Oedem  empfmdet  die  Patientin  einen  fast  unerträgUchen, 
stechenden  Schmerz.  Die  Percussion  der  Brust  ergiebt  nichts  Abnormes. 
Das  Athmungsgeräusdi  ist  über  der  linken  Lunge  in  der  Höhe  der  5.  und 
6.  Rippe  vom  und  seitlich  abgeschwächt,  von  unbestimmter  Qualität,  in 
der  hinteren  Axiliarlinie  hört  man  kleinblasige,  klingende  Rasselgeräusche. 
Deutliche  Brandiophonie.  Temperatur  40,5^.  Puls  sehr  beschleunigt, 
140—150. 

Ich  injidrte  ihr  0,01  Morphium,  verordnete  Apomorphin  in  der  An- 
nahme, dass  eine  beginnende  Lungenentzündung  vorläge,  mit  Morphium 
innerlich  und  kalte  Umschläge. 

Als  ich  die  Patientin  4  Stunden  später  wiedersah,  war  das  drcumscripte 
Oedem  spurlos  verschwunden,  die  Schmerzen  erträglich,  die  Athemnotli 
etwas  geringer. 

Am  17.  Januar  ist  das  diffuse  Oedem  der  linken  Thoraxhälfte  stärker 
geworden.  Die  geschlängelten  und  erweiterten  Venen  liegen  in  einem  Be- 
zirke, der  an  der  Vorderfläche  des  Thorax  bis  zur  4.  Rippe  nach  unten 
reicht  das  Stemum  nach  rechts  etwas  überschreitet,  oben  am  Halse  bis  zur 
Lungenspitze  reicht.  Am  Arme  sieht  man  ektasirte  Venen  nur  am  Ober- 
anne bis  zum  Ellenbogengelenk,  am  Rücken  und  in  den  seitlichen  Partien 
des  Thorax  findet  man  keine  Venenektasien. 

Auffallend  ist,  dass  das  Mädchen  immer  den  Kopf  gegen  die  Brust  ge- 
neigt in  bestimmter  Stellung  Hxirt  hält.  Biegt  man  den  Kopf  zurück,  so 
bringt  sie  ihn  immer  wieder  sofort  in  die  alte  Stellung  zurück.  Weshalb 
sie  dieses  thut,  dafür  weiss  sie  keinen  Grund  anzugeben.  Gesicht  und  Hände 
sind  nach  wie  vor  leicht  cyanotisch.  Die  Patientin  kann  ohne  Schmerzen 
auf  der  linken  Seite  liegen,  bei  Lagewechsel  stellen  sidi  leichte  stechende 
Schmerzen  an  der  bekannten  Stelle  ein.  Es  besteht  ein  massiger  Grad 
von  AÜiemnoth,  etwas  Hustenreiz,  aber  kein  Auswurf.  Der  Puls  ist  be- 
schleunigt, 127.    Temperatur  39,80. 

In  der  Höhe  der  5.  bis  6.  Rippe  constatirte  ich  zwischen  vorderer 
und  hinterer  Achsellinie  zwei  durch  einen  sdimalen  Streifen  von  normaler 
Klangfarbe  geschiedene  Bezirke,  die  bei  leiser  Percussion  gedämpften  Schall 
und  deutliches  Resistenzgefühl  zeigen.  Die  Bezirke  sind  je  fünfmarkstück- 
gross.  Das  Athmungsgeräusch  ist  hier  abgeschwächt,  aber  deutlich  bronchial, 
in  der  nächsten  Umgebung  ist  es  abgeschwächt  und  unbestimmt,  nach  hinten 
zu  hört  man  klingendes  Rassehi.  Die  absolute  wie  relative  Herzdämpfung 
ist  normal,  die  Herztöne  rein,  sehr  leise.  In  der  Achselhöhle  findet  sich 
eine  wallnussgrosse  Drüsenschwellung. 

In  den  nächsten  Tagen  blieb  der  objective  Befund  merkwürdig  gleich- 
massig,  das  Befinden  war  befriedigend.  Patientin  klagt  über  Schlafiosigkeit. 
Dabei  fällt  das  Fieber,  in  der  Zeit  vom  20,— 24.  Januar  wird  die  Tempe- 
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37    3g     39    40     41 


ratui'  fast  normal.  Das  einzig  Bem^rkenswerthe  ist,  dass  an  den  gedimpften 
Partien  nicht  regelmüsBig  Bronchiaiathmen  nachw^bar,  sondern  daM  an 
einzelnen  Tagen  das  Athmungsgeräusdi  unbestimmt  war.  Der  Vollstind^- 
keit  halber  lasse  ich  hier  die  Temperaturcnire  folgen: 

jl^pj.  Am  25.  Jannar  Mittag 

rstioD    klagt  Patienün  über  anfalb- 
weise    auftretende    ansaeror- 
^       dentlicli  starke  Scimeraen  in 

der     linken     Snpradavicnlar- 
^'^      gmbe  und  im  gansen  linken 

Arme   bis  in  die  Finger  ans- 
36      strahlend.     Am   Nachmittage 

sind  nnter  rascher  Tempera- 
32      torerhöhung   auf   39,60    die 

linke     HalshUlfte     bis    zum 
30      Matten,  das  linke  Gesicht,  der 

hnke  Oberann  stark  Odematös 
34      geschwollen.  Der  linke  Ho- 

rax  und  die  linke  Oberbanch- 
22      gegend  sind  noch  st&rker  öde- 

matOs  geschwollen  als  voriier. 
24       In    der    Supraclai-icnlargrube 

fühlt  man  durch  das  Oedem 
24      hindurch    dnen     kldnfinger- 

dickon  Ljinphstrang,  der  qaer 
3*      zur  Achselhohle  hinzieht.   In 

der  Achselhöhle  findet  man 
38       einen  reichlich hühnereigrossen 

Lymphdrüsen  tum  or.  Ich  ver- 
32      ordne   heiase   ümscliläge,   in 

der  Hoffnung,  auf  diese  Weise 
^      eine   rasche  Abscedinmg   T.n 


2»  118        -li  26.  Januar.   IMe  Ödema- 

tdae  Schwellung  hat  noch  melir 

30  iis        24      zugenommen   und   einen  ex- 

tremen Grad  erreicht.    In  der 

31  118        20      Achseihahle  ist   das  Drüsen- 
Fetw.  packet  zur  Grösse  dnerhalben 

1  iia        20      Faust  angeschwollen.  Der  ge- 

dämpfte Bezirk  über  dem 
linken  Unterlappen  ist  grösser 
geworden.  Die  Atbemnoth  ist  bedeutend.  Patientin  klagt  tlber  innere  Unruhe, 
Schlaflougkeit,  Kopfschmerz  und  Ohrensausen  links.  Die  heissen  Umschläge 
kann  sie  nicht  vertragen.  Ich  verordne  Einreibungen  von  grauer  Salbe  auf 
den  geschwollenen  Hals  und  die  AcliseldrUsen. 

27.  Jan.  Die  Schmerzen  haben  nachgelassen,  sonst  Befund  wieTags  zuvur. 

28.  Januar.     Die  Patientin   hat  ktäne  Beschwerden.     Die  Schwellung 
ist  geringer  geworden. 
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31.  Januar.  Die  Patientin  fühlt  ach  woh].  £b  sind  15  gr  Ungt. 
cin^reom  verrieben.  Die  ödematOse  Schwellang  ist  bis  auf  die  Brost-  und 
Banchgegend  geschwunden.  Der  L3anphgefä88strang  in  der  Supraclavicular- 
grabe  ist  nicht  mehr  nachzuweisen.  In  der  Achselhöhle  ist  die  Drüse  auf 
Wallnossgrösse  znsammengeschrumpft 

Der  Longenbefund  hat  sich  nicht  geändert. 

Bei  dieser  Sachlage  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  eine  antisyphilitische 
Car  anzuleiten.  I(^  Hess  täglich  3  gr  Ungt.  dnerenm  einreiben  und  inner- 
lich 1,5  gr  Jodkali  nehmen. 

Von  nun   ab   gingen  alle  Erscheinungen  langsam,  aber  sicher  zurück. 

Am  3.  Februar  sind  die  Achseldrüsen  nicht  mehr  zu  fühlen,  das  Oedem 
ist  geschwunden. 

7.  Februar.  Durch  die  Percussion  sind  keine  Sdiallunterschiede  an 
der  linken  Lunge  nachweisbar.  Das  Athmungsgeräusch  ist  aber  noch  ab- 
geschwächt und  von  unbestimmter  Qualität  Nur  noch  vereinzelt  sind 
Rasselgeräusche  zu  hören,  sie  haben  aber  ihren  klingenden  Charakter  ver- 
loren. Das  Aussehen  der  Patientin  wird  besser,  der  Appetit  steigert  sich, 
der  Schlaf  ist  normal.  Die  Patientin  hält  aber  immer  den  Kopf  auf  die 
Brost  geneigt. 

Mitte  März  ist  ausser  der  Venenektasie  nichts  Abnormes  bei  der  Pa- 
tientin nachweisbar.  Ihr  Aussehen  ist  bedeutend  frisdier  als  je  zuvor,  das 
sonst  ausserordentlich  zurückhaltende,  in  sich  gekehrte  und  leicht  mürrische 
Idäddien  ist  nunmehr  gesprächiger  geworden.  Sie  hält  jetzt  den  Kopf  auch 
nicht  mehr  in  der  gebeugten  Stellung,  sondern  bewegt  ihn  frei  und  unge- 
zwungen wie  ein  Gesunder.  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  häufig  an- 
gestellte Blutuntersudiungen  keine  Veränderungen  in  der  Zahl  und  Grösse 
der  Blntkörper  aufweisen. 

Nach  Verbrauch  von  120  gr  Ungt.  dnereum  und  150  gr  Kali  jodat. 
habe  ich  das  Mädchen  Ende  April    geheilt  aus  der  Behandlung  entiassen. 

Am  25.  November  1900  habe  ich  sie  in  meiner  Sprechstunde  nach- 
nntersucht.  Das  Mädchen  ist  kräftig  entwickelt,  hat  gesunde  Farbe,  hat 
keine  Beschwerden,  kann  ihre  Arbeit  leicht  verrichten.  Die  Venen  des  linken 
Oberarmes  und  der  Vorderfläche  des  linken  Thorax  bis  zur  4.  Rippe  nach 
unten,  seitiich  bis  zur  hinteren  Axillarlinie,  median wärts  bis  zum  Stemum 
und  mit  einem  kleinen  Ausläufer  über  dieses  nach  rechts  hinaus  sind  ge- 
schlängelt und  erweitert.  Im  Uebrigen  ist  an  dem  Mädchen  nichts  Abnormes 
nachweisbar. 

Diese  möglichst  kurz  wiedergegebene  Krankengeschichte  möchte 
ich  nicht  ohne  einige  Begleitworte  veröffentlichen.  Der  Fall  ist  an 
üeberraschnngen  ausserordentlich  reich  und  daher  für  mich  höchst 
lehrreich  gewesen. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  Mediastinaltumor  gehört  in  erster 
Linie  der  Nachweis  eines  durch  den  Tumor  hervorgerufenen  Dämpfungs- 
bezirkes im  Bereiche  des  vorderen  resp.  hinteren  Mediastinalraumes. 
Nun  habe  ich  ja  von  einer  Dämpfung  in  diesem  Bezirke  nichts  mit- 
theilen  können,  weder  über  dem  Stemum,  noch  hinten  zwischen  den 
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Schulterblättern  konnte  bei  der  Patientin  eine  Dämpfung  nachgewiesen 
werden.  Aber  auch  in  Fällen,  die  durch  die  Section  als  Mediaatinal- 
tumoren  sichergestellt  wurden,  ist  vielfach  eine  Dämpfung  intra  vitam 
nicht  nachweisbar  gewesen.  Es  hängt  dies  bekanntlich  damit  zu- 
sammen,  dass  das  percutirte  Stemum,  wenn  der  Tumor  diesem  nicht 
direct  anliegt,  für  sich  Schallschwingungen  macht,  die  sich  dann 
weniger  in  der  Tiefe  als  in  der  Fläche  verbreiten. 

Zudem  spielt  die  Grösse  des  Tumors  für  die  Percussion  eine  be- 
stimmende Bolle.  Wenn  ich  trotzdem  meine  Diagnose  Mediastinal- 
tumor  aufrecht  erhalte,  so  stütze  ich  mich  auf  die  anderen  Symptome, 
in  erster  Linie  auf  die  eigenartigen  Stauungserscheinungen.  Von  vorn- 
herein war  als  prägnanteste  Erscheinung  die  Erweiterung  und  Schlänge- 
lung der  Venen  der  vorderen  Brustfläche  und  des  Oberarmes  auf  der  linken 
Seite  festzustellen,  im  Verlauf  der  Wochen  nahm  die  Venenektasie  an  Um- 
fang deutlich  zu.  Weiter  konnte  ich  über  ein  in  der  ersten  Zeit  fast  gleich 
bleibendes  Oedem  des  linken  Thorax  und  der  Oberbauchgegend  sowie 
des  Armes  berichten;  unter  stürmischen  Allgemeinerscheinungen  nahm 
dieses  Oedem  grösseren  Umfang  an,  griff  auf  Hals  und  Gesicht  über. 
Die  Localisation  dieser  Stauungserscheinungen  deutete  darauf  hin, 
dass  auf  die  Vena  anonyma  ein  Druck  ausgeübt  wurde,  und  der  Ab- 
lauf, die  plötzliche  Zunahme  der  Stauungserscheinungen  liess  ver- 
muthen,  dass  ein  rasch  wachsender  Tumor  die  Verengerung  veranlasse. 
Im  Gegensatz  zu  den  bösartigen  Geschwülsten,  die  im  Allgemeinen 
ein  gleichmässiges  Wachsthum  zeigen,  haben  die  Syphilome  in  ihrem 
Verhalten  etwas  Sprunghaftes.  Es  ist  fast  pathognomonisch  für  die 
Syphilome,  dass  sie  nach  längerer  Zeit  des  langsamen  Wachsthunis 
resp.  Stillstandes  im  Wachsthum,  plötzlich  unter  stürmischen  entzünd- 
lichen Erscheinungen  gewaltig  an  Grösse  zunehmen  und  so  lag  es 
auch  hier. 

Weitere  Symptome,  die  auf  Stauung  zurückzuführen  sind,  und 
hier  zur  Beobachtung  kamen,  waren  Schwindelgefühl  und  Ohrensausen. 

Während,  wie  beschrieben,  bis  16.  Januar  an  der  Lunge  keine  physi- 
kalisch nachweisbaren  Veränderungen  vorlagen,  trat  mit  diesem  Tage 
unter  stürmischen  Allgemeinerscheinungen  ein  Symptomencomplex  in 
Erscheinung,  der  mehrere  Wochen  unentwegt  fortbestand. 

Dieser  Symptomencomplex  setzte  sich  zusammen  aus :  „Dämpfung 
bei  schwacher  Percussion  mit  fiesistenzgefühl  an  der  beschriebenen 
circumscripten  Stelle  der  linken  Brusthälfte,  Bronchialathmen  resp.  un- 
bestimmtes, abgeschwächtes  Athmen,  feinblasiges  Knisterrasseln  am 
Rande,  Bronchophonie.  Dazu  war  die  Respiration  oberflächlich,  be- 
schleunigt« und  sie  erfolgte  mehr  stoss weise.     Ueber  den  Pectoral* 
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frenitus  war  nichts  Bestimmtes  auszusagen.  Ein  inspiratorisches  Ein- 
sinken des  linken  Thorax  bestand  sicher  nicht  Dagegen  wurde  ein 
Zurückbleiben  der  linken  Seite  bei  der  Athmung  beobachtet 

Die  genannten  Symptome  finden  sich  zusammen  bei  verschie- 
denen Lungenaffectionen,  bei  Pneumonie,  bei  Lungentumor  und  bei 
der  Lungenatelektase,  sowie  bei  dem  hämorrhagischen  Infarkte.  Letz- 
terer ist  von  vorneherein  bei  der  Differentialdiagnose  auszuscheiden, 
die  anderen  aber  traten  entschieden  in  Concurrenz. 

Ein  Lungentumor  macht  nach  Leube  entweder  die  Erscheinungen 
der  chronischen  Pneumonie,  oder  aber  die  des  raumbeengenden  Me- 
diastinaltumors.  Wenn  wir  nun  für  den  allgemeinen  Begriff  Lungen- 
tnmor  den  hier  berechtigten  speciellen  Lungensyphilom  setzen,  so  bleibt 
bei  Berücksichtigung  des  Leube 'sehen  Satzes  nur  zu  entscheiden, 
ob  in  unserem  Falle  eine  syphilitische  Affection  der  Lunge,  sei  es 
Sypbilom  oder  Pneumonie  oder  aber  Atelektase  vorgelegen  hat. 

Obwohl  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer  Atelek- 
tase in  unserem  Falle  besonders  günstig  lagen  —  durch  die  wachsenden 
Mediastinaltumoren  konnte  ein  grosser  Bronchus  verengt,  schliesslich 
verschlossen  werden  und  nun  sich  allmählich  durch  Kesorption  der  Al- 
veolenluft  der  Zustand  herausbilden  —  und  obwohl  lange  Zeit  be- 
stehendes Knistern  für  Atelektase  charakteristisch  ist,  so  möchte 
ich  doch  auf  Grund  des  plötzlichen  Eintretens  der  Erscheinungen  unter 
hohem  Fieber,  hoher  Pulszahl,  schlechtem  Allgemeinbefinden,  Seiten- 
schmerzen die  Diagnose  Pneumonie  als  die  richtige  hinstellen.  Es 
fällt  allerdings  das  Fehlen  des  Hustens  und  Auswurfs  auf.  Auch  die 
besonders  starke  Beeinträchtigung  der  Athmung  findet  durch  die  An- 
nahme einer  syphilitischen  Lungenaffection  ihre  Erklärung,  da  nach 
der  Angabe  aller  Autoren  die  Grösse  der  Lungenaffection  zu  der 
Schwere  der  Athemnoth  im  umgekehrten  Verhältnisse  zu  stehen  pflegt. 
Es  wird  dieser  Umstand  mit  dem  directen  Ergriffensein  des  Vagus 
durch  die  Affection  zu  erklären  gesucht 

Syphilitische  Blasengeschwulst 

Die  Syphilis  der  Blase  ist  eine  so  seltene  und  wenig  gekannte 
Affection,  dass  aus  der  Literatur  nur  2  —  3  Fälle  ausfindig  gemacht 
werden  können,  welche  dieses  Capitel  höchst  dürftig  illustriren,  so 
sagt  Horowitz  in  seiner  Arbeit  „Syphilis  der  männlichen  Harn- und 
Geschlechtsorgane^*  im  Klinischen  Handbuche  der  Harn-  und  Sexual- 
organe von  Zuelzer-Oberländer.  Nach  ihm  sind  es  Fälle  von 
Virchow,  Tarnowsky  und  Bergh.  Andere  Autoren,  die  das 
Capitel   der  Blasenerkrankungen   bearbeitet  haben,   wie  Ebermann 
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im  genannten  Handbuche  and  Fritsch  imHandbucbe  derGjnaekologie 
von  Veit  erwähnen  das  Vorkommen  der  Blasensyphilis  überhaupt  nicht 
Wenngleich  nun  eine  makroskopische  und  mikroskopische  Be- 
sichtigung der  von  mir  beobachteten  Geschwulst  nicht  vorgenommen 
werden  konnte,  weil  einerseits  eine  cystoskopische  Untersuchung  un- 
möglich war  und  die  Exstirpation  der  Geschwulst  wegen  der  prompten 
Wirkung  der  specifischen  Behandlung  nicht  ausgeführt  zu  werden 
brauchte,  die  spontan  abgesonderten  Geschwulstfetzen  aber  keine 
charakteristischen  Merkmale  zu  erkennen  gaben,  so  geht  es  wohl 
genügend  klar  aus  der  Anamnese  und  dem  Erfolge  der  Behandlung 
hervor,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  wirklich  um  eine  syphilitische 
Blasengeschwulst  gehandelt  hat. 

Am  8.  Juni  1896  wurde  ich  zur  Entbindung  der  Arbeiterfrau  Anna  Seh. 
nach  W.  gerufen.  Idi  fand  eine  stark  gebaute  Frau,  bei  der  die  Geburt 
wegen  Wehenschwäche  nicht  weiter  gehen  wollte.  Die  Frau  gab  an,  dass 
sie  im  Jahre  1888  luetisch  infidrt  und  6  Wochen  lang  in  der  Königlichen 
medicinischen  Klinik  zu  Kiel  in  Behandlung  gewesen  sei.  Sie  sei  geheilt 
entlassen.  Im  Jahre  1890  abortirte  sie  im  6.  Monat  1891  gebar  sie 
ohne  Kunsthilfe  ein  Kind,  das  9  Wochen  lebte.  1892  brachte  sie  ein  todtes 
Kind  zur  Welt  1893  musste  sie  vom  Arzte  entbunden  werden;  das  KiDd 
starb  gleich  nach  der  Geburt.  1894  starb  das  Eand  wieder  gleich  nach 
der  Entbindung. 

Durch  Wendung  und  Extraction  entwickelte  icli  unschwer  ein  über 
10  Pfund  schweres  EJnd,  das  einige  Male  mit  schwacher  Stimme  schrie, 
dann  unter  krampfartigen  Zuckungen  verschied.  Das  Kind  war  wohl  ge- 
baut, die  Haut  und  Schleimhäute  normal,  dagegen  fühlte  man  Leber  und 
Milz  weit  den  Rippenrand  nach  unten  hin  aben*agend  durch  die  Banch- 
decken  hindurch.  Ich  eröffnete  die  Bauchhöhle  und  fand,  die  Leber  sowohl 
wie  Milz  bedeutend  vergrössert,  die  Kapein  verdickt,  theilweise  verklebt  mit 
der  Umgebung.  Auf  der  Schnittfläche  war  die  Leber  mit  vielen  weisslich- 
gelben  Streifen  und  Herden  durchsetzt,  ebenso  die  Milz.  Die  übrigen 
Höhlen  konnte  ich  aus  äusseren  Gründen  nicht  öffnen,  jedenfalls  war  ja  auch 
so  schon  die  Diagnose  der  hereditäi*en  Syphilis  beim  Kinde  festgestellt 
Bei  der  Mutter  konnte  ich  nichts  auf  Syphilis  Verdächtiges  nachweisen;  idi 
rieth  ihr  aber,  sich  sofort  nadi  Ueberstehen  des  Wodienbettes  einer  anti- 
syphilitischen Cur  unterziehen  zu  wollen. 

Am  4.  Juli,  also  etwa  einen  Monat  nach  der  Entbindung,  wurde  ich 
zu  ihr  gerufen  wegen  überaus  quälenden  Harndranges.  Der  Urin  war  klar, 
enthielt  weder  Eiweiss  noch  Zucker,  reagirte  sauer.  An  der  Harnröhre 
und  den  Beckenorganen  war  nichts  Abnormes  nadiweisbar.  Der  Katbeter 
glitt  anstandslos,  aber  unter  starken  Schmerzen,  in  die  Blase.  Ich  versuchte 
zuerst  die  ambulante  Behandlung;  verordnete  Opium,  Belladonnasuppori- 
torien,  heisse  Umschläge,  Salol  innerlich,  versuchte  auch  eine  Blasenspülung 
mit  Argentumnitrinlösung,  alles  ohne  Erfolg.  Die  Beschwerden  nahmen 
immer  mehr  überhand  und  so  verlegte  ich  die  Frau  in 's  hiesige  Kranken- 
haus am  21.  Juli. 


Beitrag  zar  Lehre  von  der  chirargischen  SyphiliB.  385 

Das  Krankheitsbild  war  ein  überaus  schweres.  Die  kräftige  Frau  war 
nngemein  abgefallen,  fast  alle  10  Minuten  erfolgte  unter  starken  Schmerzen 
Abgang  von  einigen  Tropfen  Urin.  Ich  habe  das  Abgehen  des  Urins  notiren 
lassen,  es  erfolgte  innerhalb  24  Stunden  zwischen  S6 — 104  Mal  in  den 
ersten  8  Tagen.  Durch  die  Schmerzen  und  die  fortwährende  Belästigung 
in  Folge  des  Urinabganges  kam  die  Patientin  nur  für  Bruchtheile  einer 
Stunde  zum  Schlafen;  der  Appetit  ging  ganz  fort  Alle  weiteren  thera- 
pentisdien  Maassregeln  erwiesen  sich  wieder  als  erfolglos.  Bei  der  Spülung 
der  Blase  unter  energis<^em  Cocaingebrauche  hielt  die  Blase  höchstens  25 
bis  30  ccm,  sodass  also  eine  cystoskopische  Untersuchung  nicht  ausführ- 
bar war. 

Am  28.  Juli  entleerten  sich  nach  Spülung  der  Blase  mit  einem  kleinen 
Blutklumpen  zwei  fast  linsengrosse  Phosphatsteinchen.  Am  30.  Juli  und 
2.  August  fand  ich  wieder  je  einen  kleinen  Phosphatstein  und  ausser  einem 
Blutcoagulum  einen  kleinen  etwa  y-i  cm  langen,  streichholzdicken  Gewebs- 
fetzen  von  blassrother  Farbe  und  weicher  zerfliesslicher  Beschaffenheit  Der 
Fetzen  bestand  mikroskopisch  aus  kemreicliera  Bindegewebe  und  kömig 
zerfallenen  Epithelien  der  Blase. 

Da  aus  dem  angegebenen  Grunde  eine  cystoskopische  Untersuchung 
nicht  ausführbar  war,  die  bimanuelle  Untersuchung  von  der  Scheide  aus 
kein  diagnostisch  verwerthbares  Merkmal  gab,  dehnte  ich  am  3.  August  in 
tiefer  Narkose  die  Harnröhre  und  untersuchte  das  Biaseninnere  mit  dem 
Finger.  Ich  fand  nun  an  der  linken  Vorderfläche  der  Blase  nahe  dem 
Sdieitel  eine  etwa  krachmandelgrosse  harte  Geschwulst,  die  das  Niveau  der 
sie  umgebenden  gesunden  Schleimhaut  etwas  überragte  und  auf  der  Ober- 
fläche sich  rauh  anfühlte.  Die  Rauhigkeiten  waren  zurückzuführen  auf 
Phosphatniederschläge. 

Uebrigens  gelang  mir,  nachdem  ich  durch  Abpalpiren  des  Blaseninneren 
einmal  die  Geschwulst  nachgewiesen  hatte,  später  der  Nachweis  auch  durch 
Untersuchung  von  der  Scheide  aus.  Bei  Berührung  der  Geschwulst  empfand 
die  Patientin  Schmerzen. 

So  war  also  das  Vorhandensein  einer  Blasengeschwulst  nachgewiesen! 
Ueber  die  Natur  derselben  konnte  nur  eine  Vermuthung  ausgesprochen 
werden.  Auf  Grund  der  Anamnese  leitete  ich  eine  energische  Schmier-  und 
JodkaUkur  ein,  und  der  Erfolg  war  ein  glänzender.  Bereits  nach  4  Tagen 
Hess  der  Harndrang  ganz  bedeutend  nach,  die  Capacität  der  Blase  wurde 
von  Woche  zu  Woche  grösser,  Schlaf  und  Appetit  stellten  sich  ein  und 
die  Kräfte  nahmen  sichtlich  zu. 

Am  18.  October  konnte  die  Patientin  geheilt  entiassen  werden.  Die 
Blase  fasste  bequem  3<)(i  ccm,  der  Urin  wurde  alle  3 — 4  Stunden  gelassen, 
Nadits  brauchte  Patientin  nur  einmal  Wasser  zu  lassen.  Der  Urin  war 
vollkommen  normal.  Durch  blmanuelle  Untersuchung  und  auch  durch  cysto- 
skopische Untersuchung,  die  verschiedene  Male  vorgenommen  wurde,  ist  eine 
Geschwulst  nicht  nachzuweisen. 

Die  Frau  hat  im  Sommer  1897  und  im  Winter  1897/98  nochmals 
eine  je  sechswöchige  Schmier-Jodkalikur  gebraucht  Im  December  1898 
hat  sie  wieder  ein  äusserlich  überaus  kräftiges  Kind  zur  Welt  gebracht, 
das  aber  gleich  nach  der  Geburt  Gonvulsionen  bekam  und  trotz  Calomel 
u.  s.  w.   nach  acht  Tagen   in  Krämpfen  starb.     Im  Sommer  1901    wurde 
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sie  wieder  schwanger.  Ich  behandelte  sie  nun  ausser  mit  Schmierkur  mit 
Einführung  von  Ungt  dnereum  Kugeki  in  die  Scheide  bis  zur  Portio  hinauf, 
nach  den  Vorschlägen  von  Riehl.  Der  Erfolg  dieser  letzten  Kur  ist  dass 
am  6.  März  1902  ein  gesunder  kräftiger  Knabe  zur  Welt  kam,  der  bis 
jetzt  sich  einer  normalen  Entwicklung  erfreut. 

Wenn  ich  ans  der  dieser  Beobachtung  das  Resam6  ziehe,  so  er- 
giebt  sich  als  charakteristisch  für  den  syphilitischen  Blasentamnr  ein 
überaus  heftiger,  schmerzhafter  Harndrang  bei  vollkommen  Dermalen 
Urinbefunde.  Die  bei  Blasentumoren  sonst  pathognomonischen  Blu- 
tungen wurden  nicht  beobachtet,  abgesehen  von  einigen  kleinen  Blut- 
coagolis,  die  gleichzeitig  mit  kleinen  Phosphatsteinen  abgingen,  wahr- 
scheinlich durch  Blasenspülung  veranlasst. 

Wie  in  verschiedenen  anderen  Fällen  hat  sich  mir  die  Abtastung 
des  weiblichen  Blaseninnem  nach  Dehnung  der  Harnröhre  als  sehr 
werthvolles,  diagnostisches  Hilfsmittel  erwiesen.  Bleibende  Störungen 
habe  ich  noch  nicht  beobachtet,  so  dass  ich  entgegen  der  Warnung 
von  Fritsch  in  schwierigen  Fällen,  wo  eine  cystokopische  Unter- 
suchung unmöglich  ist,  dieses  Verfahren  empfehlen  möchte. 

Fall  III.  E.  P.  aus  Sehr.,  14  Jahre  alt,  consultirte  mich  zum  ersten 
Male  am  2.  April  1899.  Er  klagt  über  schmerzhafte  Schwellung  des  linken 
Fusses,  die  sich  im  Verlaufe  der  letzten  Wochen  langsam  herausgebUdet  hatte. 

Seine  mir  bekannten  Eltern  leben  und  sind  gesund,  ebenso  7  Ge- 
schwister. Zwei  Schwestei-n  sind  in  frühem  Kindesalter  gestorben,  woran 
ist  nicht  zu  eruiren.  Früh-  resp.  Fehlgeburten  sind  bei  der  Mutter  nicht 
vorgekommen.  Die  Schwester  des  Vaters  konnte  als  Schaustück  sy^hi- 
litischer  Haut-  und  Knochenveränderungen  demonstrirt  werden.  Ueber  die 
Verwandtschaft  wurde  ich  aber  erat  nach  Entlassung  des  Patienten  aus 
meiner  Behandlung  aufgeklärt. 

Ich  stellte  die  Diagnose:  tuberculöse  Ostitis  und  verfügte  die  Ueber- 
führung  des  Patienten  in  die  Königl.  chirurgische  ELlinik  zu  Kiel. 

Durdi  das  liebenswürdige  Entgegenkommen  des  Durectors  derselben, 
des  Hei-m  Geheim.  Medicinalrath  Professor  Dr.  Helfer  ich  bin  idi  in 
der  Lage,  die  Ivrankengescliidite  mittheilen  zu  können.  Ich  gestatte  mir, 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  auszusprechen. 

Ernst  Petersen,  14  Jahre.  Seit  ca.  6  Wochen  Schmerzen  und  Schwellung 
am  linken  Fussgewölbe  beim  Auftreten,  allmählig  zunehmend.  Sonst  gesund, 
auch  Familie.  —  Kräftiger  Junge ;  innere  Organe  ohne  Befund.  Am  rechten 
Obersdienkel  als  Nebenbefund  ein  markstückgrosser  Lupus,  von  dem  Pat. 
nichts  weiss.  An  der  linken  Fusssohlengegend  unter  dem  Navicuiare  in 
Ausdehnung  eines  Daumenballens  geschwollen,  Haut  nicht  verändert.  Tiefe 
Fluctuation  und  Schmerz. 

Operation  12.  April:  Excision  des  Lupus  mit  sofortiger  Naiit. 
Spaltung  des  kalten  Abscesses,  Granulationen,  fast  kein  Secret  zwischen  den 
kurzen  Zelienbeugern.     Knochenfistel  nicht  zu  finden. 

21.  April.     Beides  pnmär  geheilt.     Fäden  entfernt. 
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I.Mai.     Zinkleimverband  zum  Schutz  fflr  den  Fuss.   GeheUt  entlassen. 

Erneute  Aufnahmeam  21. Juni  1899.  Geheilt entlaasen  7.Aug.l899. 

Als  14  Tage  nach  der  Entlassung  der  Verband  abgenommen  war, 
war  an  einer  Stelle  die  Wunde  offen.  Später  entwickelten  sich  noch 
3  fisteln.  Patient  sucht  deshalb  die  Klinik  wieder  auf.  —  Am  rechten 
Oberschenkel;  15  cm  über  dem  Cond.  int  an  der  Innenseite  eine  ca.  7  cm 
lange^  noch  ziemlich  junge  Operationsnarbe;  in  derselben  keine  Knötchen. 
Thorax  breit,  etwas  flach,  germge  Trichterbrust.  Lungenschall:  recht»  von 
(»ben  kürzer  höher  als  links  von  oben,  üeberall  pueriles  Vesiculärathmen. 
Herzdämpfung  normal.  Herztöne:  über  sämmtliclien  Ostien  acddentelle 
weiche  systolische  Geräusche.  —  Am  linken  Fuss  am  Innenrand  der  Sohle 
unter  dem  Os  cuneiforme  I.  eine  längsgestellte  5 — 6  cm  lange  Narbe  mit 
3  mit  schlaffem  Granulationsgewebe  ausgefüllten  PlsteUi.  Eine  vierte  Fistel 
liegt  nach  der  Sohle  zu.  Operation  in  Narkose.  Umschneidung  der  Fisteln, 
Elxcochleation.     Jodoform,  Naht. 

1.  Juli.  Verbandwechsel.  Entfernung  der  Nälite,  Heilung  p.  pr. 
Borsalbenverband. 

10.  Juli.  Verbandwechsel.  Bis  auf  schmalen  granulirenden  Streifen 
gehellt.     Höllensteinsalbe. 

1 7.  Juli.  Verbandwechsel.  Die  Granulationen  sind  sdilaff  und  blass. 
Schleich 'sehe  Inßltrationsanästhesie.  Excochleation ,  Cauterisation,  Jodo- 
form, Verband. 

2.  August.     Die  Wunde  ist  vollständig  geheilt 

7.  August.  Patient  wird  entlassen.  Es  besteht  freie  Beweglichkeit  in 
allen  Gelenken  des  Fusses.  Patient  giebt  selbst  an,  gar  keine  Schmerzen 
mehr  zu  haben  und  die  volle  Arbeitsfähigkeit  zu  besitzen. 

Am  6.  Februar  1900  stellt  der  Patient  sich  mir  wieder  vor.  Wieder 
ist  an  der  Innenfläche  des  linken  Fusses,  an  der  oben  beschriebenen  Stelle, 
ein  kalter  Abscess  nachweisbar;  die  Schwellung  dehnt  sich  aber  noch  weiter 
aus  nach  dem  Dorsum  und  der  Aussenf  lache  der  Planta  pedis  zu.  Es 
wird  nun  der  Versuch  mit  conservativer  Behandlung  im  hiesigen  Kranken - 
Iiause  gemacht.  Zunächst  Function  des  kalten  Abscesses  —  es  entleert  sich 
ein  Esslöffel  voll  dicken,  rahmigen  graugelben  Eitere  mit  gelben  käsigen 
Flocken  untermischt  —  danach  Injection  von  Jodoformglycerin.  Nach 
einigen  Tagen  Anlegung  der  Gummibinde  zur  HervoiTufung  dei*  venösen 
Hyperämie  nach  Bier.  Die  Stauung  wird  gut  verti'agen;  der  Fuss  schwillt 
stark  an.  Nach  achttägiger  Anwendung  der  Gummibinde  bricht  der  Abscess 
an  der  PunctionssteUe  durch,  es  bildet  sich  ein  Ulcus  mit  dick  gewulsteten 
Rändern;  die  Tiefe  des  Ulcus  ist  mit  gelbgrauer  Schmiere  belegt.  Die 
Sonde  dringt  auf  rauhen  Knochen  (Metatarsus  I). 

Am  1.  Mäi-z  1900  wird  die  Stauung  ausgesetzt.  Der  krankhafte 
Procees  hat  deutliche  Fortschritte  gemacht.  Es  wird  daher  am  8.  März 
zur  Operation  geschritten. 

8.  März.     Chloroformnarcose.    Künstliche   Blutleere.    Asepsis. 

Schnitt  an  der  Innenseite  des  linken  Fusses  in  der  Ausdehnung  des 
Metatarsus  I.  Ein  handtellergrosser  Abscess  wird  eröffnet.  Der  Inhalt  sowie 
die  Wandungen  der  Abscesshöhle  zeigen  die  bekannten  Eigenschaften  des 
kalten  Abscesses.  Ausschabung  der  Abscesshöhle.  Das  Periost  des  Meta- 
tarsus I  ist  schwielig  verdickt,  an   einer  fünfpfennigstückgrossen  SteUe  ent- 
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sprechend  dem  Ulcus  ist  der  Knochen  von  Periost  frd.  Eine  ELnochenßstel 
ist  aber  trotz  sorgfältigen  Nachsuchens  nicht  aufzuHnden.  Tamponade  der 
Wundhöhie. 

Am  1.  April  granulirt  die  Wunde  gut.  Patient  befindet  sich  wohl. 
Wiederanlegung  der  Gummibinde. 

18.  Juni.  Die  Operationswunde  ist  bis  auf  eine  erbsengroese  Fistel 
verheilt.  Der  ganze  Fuss  ist  stark  geschwollen,  die  Haut  geröthet  In 
der  Planta  pedis  befindet  sich  eine  hühnereigrosse  fluctuirende  Geschwubt. 
Die  Metatarsi  sowie  der  Tarsus  scheinen  aufgetrieben.  Das  Elrankheitsbiid 
hat  sich  also  wesentlich  verschlechtert.  Es  wird  daher  am  21.  Juni  wieder 
zur  Operation  geschritten. 

21.  Juni.  Querschnitt  über  den  Fussrücken  nach  Bardenheuer 
in  der  Höhe  des  Chopart 'sehen  Gelenkes.  Resection  aller  Metatarsi,  sowie 
des  Naviculare  Cuboideum  und  der  3  Cunei  formia,  die  ohne  Ausnahme 
krankhaft  verändert  sind.  Die  Gelenke  zwischen  diesen  Knochen  sind  mit 
Granulationen  durchsetzt,  vereitert,  in  der  Fusssohle  befindet  sich  eine  grosse 
Abscesshöhle. 

Der  Metatarcus  I  ist  in  eine  Spina  ventosa  umgewandelt.  Zu  doppelter 
Dicke  aufgetrieben,  befindet  sich  in  seinem  Innern  ein  waches,  brüchiges 
Granulationsgewebe  von  graurother  Farbe  mit  kleinen  gelben  Käseherden 
untermischt,  während  die  glänzend  weisse  Knochenwand  zu  Papierdicke  ein- 
geschmolzen ist.  Das  im  Uebrigen  osteoporotische  Naviculare  enthält  einen 
erbsen  grossen  Käseherd.  SämmÜiche  andere  Knochen  enthalten  mehr  oder 
weniger  grosse  Herde,  die  mit  Granulationen  und  dickem  Eiter  ausgeffillt 
sind.  Die  Sehnenscheiden  des  Fussrückens  sind  in  grosser  Ausdehnung  mit 
weichem  Granulationsgewebe  umhüllt  Nach  sorgfältiger  Blutstillung  wird 
die  grosse  Wundhöhle  austamponirt.     Situationsnaht. 

Der  Wundverlauf  war  in  der  ersten  Zeit  ein  normaler.  Mitte  Augnst 
wurde  die  Eiterung,  die  sich  aus  zwei  Fisteln  an  der  Seite  des  Fusses  er* 
goss,  sehi*  stark.  Die  Narben  zerfielen  wieder,  es  trat  Heber  ein 
und  so  sah  ich  mich  am  8.  September  zu  einer  Revision  der  Wundhöhle 
genöthigt.  Es  wurde  die  Narbe  umschnitten.  Sie  war  überall  von  Granu- 
lationen durchsetzt,  die  grosse  Wundhöhle  war  mit  mürbem,  schmutzig  grau- 
gelbem  Granulationsgewebe  ausgekleidet,  unter  dem  eine  speckige  verdickte 
Abscessmembran  lag.  Das  Granulationsgewebe  war  an  mehreren  Stellen 
in  einen  gelben  Käse  verwandelt. 

Ausschaben  der  Höhle.     Tamponade. 

Im  October  fing  Patient  an  zu  husten.  Der  Appetit  schwand.  l>i^ 
vorgenommene  Untersuchung  der  Brust  ergiebt:  verkürzten  Schau  über 
der  rechten  Lungenspitze,  hinten  bis  zur  Spina  scapulae,  vom  im  Supra- 
clavicularraume ;  dabei  findet  sich  verlängertes  Exspirium  und  mittelgrosä 
blasige  Rasselgeräusche.  Die  letzteren  finden  sich  übrigens  über  der  ganzen 
rechten  Lunge.  / 

Patient  bekommt  Kreosot  und  kräftige  Nahrung.  Unter  Zunahme  des 
Hustens  und  Auswurfs  stellen  sich  Nachtschweisse  ein,  die  im  December 
so  stark  werden,  dass  jeden  Morgen  die  Leibwäsche  gewechselt  werden  muss. 
Es  stellt  sich  Abends  Fieber  bis  39,5  o  ein.  Der  Appetit  nimmt  sehr  ab. 
Der  Lungenbefund  verschlechtert  sich  immer  mehr. 

Die  Operationswunde  hat  sich  Mitte  December  noch  nicht  gcBdilos- 


Beitrag  zar  Lehre  von  der  chirurgischen  Syphilis.  389 

sen.  In  der  Mitte  wie  an  den  beiden  Seiten  befinden  sich  gi'osse  Fisteln. 
Die  Hackengegend  sowie  die  Gegend  des  IHissgelenkes  sind  geschwollen^ 
im  Verlauf  der  Peronealsehnen  zieht  sich  eine  flache  Schwellung  mit  Pseudo- 
flactuation  auf  das  untere  Drittel  des  Unterschenkels  herauf. 

Es  war  also  ein  Fortschreiten  des  krankhaften  Processes  auf  das  Fuss- 
gelenk  und  auf  den  Unterschenkel  nachweisbar.  Unter  Berücksichtigung 
der  raschen  Zunahme  der  Lungenerkrankung  glaubte  ich  jetzt  zur  Ablatio 
cmris  meine  Zuflucht  nehmen  zu  müssen. 

Am  21.  Januar  1901  wird  die  osteoplastische  Ablatio  cruris  nach 
der  Bier 'sehen  Methode  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  ausgeführt. 
Die  Section  der  abgenommenen  Parthie  ergiebt :  Talus  sowie  Calcaneus  ent- 
lialten  einen  haselnussgi'ossen  Käseherd ;  im  Calcaneus  liegt  ein  kleiner  haiier, 
plattenförmiger  Sequester.  Im  Uebrigen  sind  beide  Knochen  osteoporotiscch. 
IHe  Sehnenscheide  der  Peronii  ist  bis  etwa  4  ein  oberhalb  des  Fussgelenkes 
mit  rothem  Granulationsgewebe  umgeben.  Der  Gelenkknoipel  der  Tibia 
zeigt  auf  der  Mitte  der  Fläche  zwei  linsengrosse  Defecte,  die  den  Knochen 
blossgelegt  haben;  am  Rande  derselben  hat  der  Knorpel  seinen  Glanz  ver- 
loren. Im  Fussgelenke  befindet  sich  etwa  ein  Theelöffel  voll  ti'über  serös- 
eitriger Flüssigkeit,  die  mit  vielen  käsigen  Flocken  untermischt  ist. 

Der  Einfluss  der  Operation  auf  das  Allgemeinbefinden  äusseite  sich  in 
Verminderung  der  Nachtschweisse  und  Hebung  des  Appetites.  Lungen- 
befund  am  2.  Februar:  Dämpfung  über  der  rechten  Lungenspitze  hinten 
bis  zur  Mitte  der  Scapula,  vorn  bis  zur  II.  Rippe.  Abgeschwächtes  Athmen, 
verlängertes  Exspirum  an  der  Spitze,  Bronchiaiathmen  und  Rasselgeräusdie 
weiter  unten.  Ueber  dem  nicht  gedämpften  Theile  der  rechten  Lunge  mittel- 
^crossblasige  Rasselgeräusche.  Ueber  der  linken  Lunge  überall  verstreut 
feuchte  und  trockene  bronchitische  Geräusche.  Abends  Fieber  zwischen  38.5 
bis  39,5  0.     Patient  gebraucht  dauernd  Kreosot,  kalte  Abreibungen. 

15.  Februar.  Die  Amputationswunde  ist  verheilt  bis  auf  eine  kleine 
gut  granulirende  Fläche  an  der  Rückseite. 

3.  März.  An  der  Aussenf  lache  des  Stumpfes  hat  sich  eine  haselnuss- 
groase  fluctuirende  Geschwulst  gebildet.  An  der  linken  Halsseite,  in  der 
Regio  submaxillaris,  hat  sich  ein  gänseeigrosses  Drüsenpacket  gebildet,  das 
rasch  eitrig  einschmilzt  Bei  Incision  enUeert  sich  eine  Menge  dickflüssigen 
Eiters. 

Am  12.  Mai  1901  wird  Patient  entiassen,  weil  idi  eine  weitere  chirur- 
gische Behandlung  für  aussichtslos  erachte.  Der  Zustand  wai*  folgender: 
l^atient  ist  stark  abgemagert,  fiebert  (Abends  bis  39,5  o)^  leidet  an  Nacht- 
f^ch weissen.  Es  besteht  starker  Husten  und  Auswui*f.  Ausgedehnte  Infil- 
tration der  rechten  Lunge,  die  sich  vom  bis  zur  III.  Rippe  erstreckt,  hinten 
bis  zur  Mitte  der  Scapula.  Stark  secemh*ende  Drüsenfistel  an  der  rechten 
Halsseite.  Am  Amputationsstumpfe  befinden  sich  2  l<^teln  an  der  Hinter- 
fläche, die  mit  weichem,  schwammigem  Granulationsgewebe  ausgekleidet  sind. 
An  der  Aussenfläche  des  Stumpfes  liegt  eine  wallnussgrosse,  fluctuirende 
Geschwulst,  durch  Druck  auf  diese  entieeren  sich  aus  der  äusseren  Fistel 
einige  Tropfen  eines  dickflüssigen,  rahmigen,  geibgrauen  Eiters. 

Dass  es  sich  in  diesem  Falle  nur  um  eine  Tuberculose  handeln  könne 
und  müsse,  war  mir  so  sicher,  dass  ich  eine  Untersuchung  des  Auswurfs  auf 
Tuberkelbacillen  als  unnöthige  Zeitverschwendung  unterliess. 
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Der  Patient  gebraucht  in  seiner  Heimath  Kreosot,  kalte  Abreibungen, 
dann  grüne  Seifencur,  Leberthran. 

Anfang  Juli  bildete  sich  an  der  Diaphyse  der  rechten  Ulna  eine  derbe 
Schwellung,  die  sich  schnell  vergrösserte.  Der  Knochen  erschien  aufgetiieben. 

Mitte  Juli  stellte  sich  am  linken  Auge  eine  Iritis  ein. 

Diese  beiden  Befunde  machten  midi  stutzig ,  sprachen  sie  doch  mehr 
für  syphilitischen  Charakter  der  Krankheit  Anamnestisch  war  ja  zwar  nichüi 
nachweisbar.  Die  Operationsbefunde  hatten  keinen  Verdacht  auf  Lues  auf- 
keimen lassen.  Immerhin  schien  mir  der  Versuch  mit  einer  antiluetischen 
Kur  wohl  angezeigt.  E^  konnte  bei  dem  desolaten  Zustande  des  Patienten 
kaum  etwas  durch  die  Kur  verdorben,  wohl  aber  alles  gewonnen  werden. 
Ende  Juli  wurde  der  Anfang  gemacht  mit  der  Syphiliskur:  Auf  die  Fisteln 
wurden  zunächst  Sublimatumsdiläge  1  :  1000  gebracht,  innerlich  wurde 
dreimal  täglich  0,5  Jodkali  verabreicht.  Es  stellte  sich  bereits  nadi  acht 
Tagen  mit  Sicherheit  heraus,  dass  eine  Wandlung  vor  sich  ging.  In  Folge 
dessen  ging  ich  zur  starken  Schmierkur  über,  täglich  3  gr  Ungt  cinereum. 

Ich  werde  den  Status  mittheilen,  der  bei  Beginn  der  Schmierkur  fest- 
gestellt wurde:  Der  rechte  Vorderarm  ist  im  unteren  Drittel  stark  verdickt. 
Die  Verdickung  betrifft  den  unteren  Theil  der  Diaphyse  der  Ulna,  die  zu 
reichlich  doppelter  Dicke  aufgetrieben  ist.  Die  Haut  ist  über  der  Schwel- 
lung geröthet,  verdünnt,  unter  ihr  ist  Fluctuation  nachweisbar.  Die  Ge- 
schwulst ist  dmckschmerzhaft  —  In  der  rechten  Regio  submaxillaris  be- 
findet sich  ein  fünfmarkstückgrosses  Ulcus.  Die  Haut  in  der  Umgeban<r 
des  Ulcus  ist  blauroth  verfärbt,  weithin  untenninirt.  —  Auf  dem  linken 
Auge  ist  die  Iris  ungleichmässig,  in  Folge  dessen  die  Pupille  wellenförmig, 
an  der  temporalen  Seite  schiebt  sich  ein  kolbenartiger  Wulst  vor.  Hier  ist 
bereits  eine  Verwachsung  zwischen  Iris  und  Linse  eingetreten.  Im  Uel>- 
rigen  sieht  man  an  beiden  Corneae  keine  Spuren  vorausgegangener  Entzün- 
dungen. —  Der  Befund  am  Amputationsstumpfe  hat  sich  gegen  den  vom 
12.  Mai  nicht  wesentlich  verändert;  ebenso  ist  der  Lungenbefund  fast  der 
gleiche  geblieben. 

Am  rechten  Vorderarme  perforirte  die  fluctuirende  Schwellung  bereits 
Anfang  August  und  es  entstand  an  der  Ulnarfläche  des  Vorderarmes  ein 
thalergrosses  Ulcus. 

Ende  August  ist  die  Iritis  verheilt.  Das  Fieber  hat  aufgehört,  trotz 
der  angreifenden  Kur  fühlt  sich  der  Patient  wohler  und  kräftiger.  Die 
Nachtschweisse  sind  verschwunden,  der  Husten  wird  seltener,  und  der  Aus- 
wurf hört  auf.  Der  Amputationsstumpf  ist  überall  fest  vernarbt,  starker 
Druck  gegen  die  umgelegte  Knochenplatte  wird  gut  ertragen,  Patient  kann 
ohne  Schmerzen  auf  ihm  stehen.  Die  Ulcera  am  Halse  und  Arme  sind  be- 
deutend kleiner  geworden. 

Anfang  November  hat  Patient  180  g  Ungt  cinereum  und  170  g 
Jodkali  verbraucht.  Allgemeinbefinden  vorzüglich.  Lungenbefund:  Der 
Schall  ist  über  der  rechten  Lungenspitze  hinten  bis  zur  Höhe  der  Spina 
scapulae  verkürzt,  vorn  normales  Percussionsverhalten.  Rechts  hinten  ab- 
geschwächtes Athmen.     Sonst  völlig  normaler  Befund. 

Das  Ulcus  am  rechten  Vorderarm  ist  bis  zur  Markstückgrösse  verheilt. 
Die  Schwellung  hat  bedeutend  abgenommen.  Mit  der  Sonde  dringt  man 
an  mehreren  Stellen  durch  das  Ulcus  in  die  Ulna  hinein,  man  fühlt  rauhen. 
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bewe^chen  Knochen.  —  Es  wird  deshalb  zur  rascheren  Herbeiführung 
der  Heilung  am  18.  November  nochmals  zur  Operation  geschritten. 

18.  November.  Operation  in  Aetfaemarcose.  Blutleere.  Schnitt  von 
1 5  cm  Länge  an  der  Aussenfläche  des  rechten  Vorderarms  etwa  1  cm  ober- 
halb des  Gapitnlum  ulnae  beginnend.  Ausschabung  des  Ulcus.  Freilegnng 
der  Ulna.  Das  Periost  ist  verdickt,  sehr  derb,  reisst  aber  an  SteUen,  wo 
Osteophvten  auf  der  Ulna  sich  befinden,  ein.  Die  Ulna  zeigt  sich  zu  reich- 
lich doppelter  Dicke  aufgetrieben.  Unter  dem  Ulcus  befindet  sich  in  der 
Ulna  ein  Loch  von  2  cm  Länge  und  1  cm  Breite.  Die  Wandungen  des 
Loches  sind  regelmässig,  steil  abfallend;  ausgefüllt  ist  es  mit  derben  Granu- 
lationen. In  der  Höhle  der  Ulna  sieht  man  den  bereits  mit  der  Sonde  ge- 
fühlten Sequester.  Um  diesen  in  toto  herausbefördem  zu  können,  ist  eine 
aasgedehnte  Aufmeisselung  der  Ulna  nothwendig.  Nach  oben  hin  ist  die 
Knochenhöhle  gegen  die  gesunde  Markhöhle  durch  sklerotischen  Knochen 
abgesdilossen^  nach  unten  hin  erstreckt  sie  sich  bis  zum  Gelenkknorpel. 
Der  loegemeisselte  Sequester  ist  4  cm  lang  und  1  cm  dick.  Seine  Aussen- 
fläche  ist  stark  zernagt,  mit  kleinen  Zellen  dicht  besetzt,  im  Uebrigen  ist 
er  überaus  hart.  In  den  Zellen  eingebettet  liegen  derbe,  graue  Granulationen. 
Bildung  einer  flachen  Mulde  durch  Abmeisseln  der  Knochenkanten.  Ein- 
legen der  Periostlappen.  Tamponade.  Naht.  Verband.  Zu  gleicher  Zeit 
wird  das  Scrophuloderma  am  Halse  exstirpirt.    Naht. 

Am  23.  December  1901  wird  Patient  geheilt  entlassen.  Anfang  Mai  1902 
stellte  sich  an  der  rechten  Halsseite  eine  rasch  zunehmende  Drttsenschwel- 
lung  ein,  zugleich  ist  am  rechten  Unterarm  die  Operationsnarbe  im  Um- 
fange eines  Zehnpfennigstttckes  wieder  aufgebrochen.  Es  entleert  sich  aus 
der  fistel  eitrig-seröses  Secret  in  geringer  Menge.  Die  Fistel  führt  in  die 
Knochenhöhle,  man  fühlt  die  rauhe  Wand  der  Höhle. 

Ordination:  Auf  die  Drüsengeschwulst  Beyersdorff 's  Ungt  einer. 
Pflaster,  auf  die  Fistel  warme  Sublimatumschläge.  Im  Uebrigen  Wieder- 
aufnahme der  starken  Schmierkur  und  Jodkaligebrauch. 

Ende  Mai  hat  sich  die  Drüsengeschwulst  völlig  wieder  verloren  und 
Mitte  Juni  ist  die  Fistel  am  Vorderarm  vernarbt.  Verbraudit  wurden  im 
(ranzen  90  g  Ungt.  einer,  und  50  g  Jodkali. 

Fall  IV.  Der  57jährige  Arbeiter  W.  W.  L.  aus  F.  giebt  an,  früher 
immer  gesund  gewesen  zu  sein.  Er  bestreitet  insonderheit  jede  Gesdüechts- 
krankheit  Er  ist  Vater  von  3  gesunden  Kindern.  Seine  Frau  hat  keine 
Fehlgeburten  gehabt. 

Im  Januar  1899  fiel  er  mit  der  linken  Seite  auf  einen  Balken  und 
zog  sich  eine  schwere  Contusion  der  linken  Brustseite  in  der  Gegend  zwischen 
5.  und  7.  Rippe  zu.  Nach  einer  14tägigen  Behandlung  mit  Ruhe,  Priess- 
nitz'schenUmschlägenund  Massage  war  er  wieder  völlig  erwerbsfähig. 

Am  21.  August  1900  kam  er  in  meine  Sprechstunde  mit  Klagen  über 
Stechen  in  der  linken  Brust  Ich  fand  links  in  der  hinteren  Axillarlinie 
in  der  Höhe  der  7.  Rippe  leichte  Reibegeräusche  und  legte  ihm  einen 
festen  Heftpflasterverband  an. 

Am  7.  September  wurde  ich  zu  ihm  gerufen,  weil  die  Schmerzen  sich 
erheblich  vermehrt  hatten.  Patient  klagte  ausserdem  über  starke  Athemnotii. 
Er  liegt  auf  der  linken  Seite,  jede  Bewegung  und  besonders  Husten  verur- 
sacht erhöhte  Schmerzen.     Temperatur  39,2  o.  Puls  126. 
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Die  linke  Thoraxhälfte  scheint  umfangreidier  als  die  rechte.  Die  unteren 
linken  Intercostalränme  sind  verstrichen. 

Percussionsbefund:  Leichte  Dämpfung  hinten  vom  7.  Domfort- 
satze ab,  nach  unten  an  Intensität  zunehmend,  vom  von  der  4.  Rippe  ab. 
Resistenzgefühl.  Der  obere  Theil  des  Traube 'sehen  Raumes  ist  ebenfalls 
gedämpft    Herzdämpfung  etwas  nach  rechts  verschoben.    Herztöne  rein. 

Auscultationsbefund:  Das  Athmungsgeräuseh  ist  über  der  ge- 
dämpften Parthie  abgeschwächt;  im  oberen  Theile  bronchialer  Character. 
In  der  hinteren  Axillarlinie  in  der  Höhe  des  6.  Intercostalraumes  Reibe- 
geräusche.    Pectoralfremitus  abgeschwächt. 

Auf  Gmnd  dieses  Befundes  glaube  ich  die  Diagnose  auf  Pleuritis  ex- 
sudativa stellen  zu  können.  Die  Behandlung  bestand  in  Bettrahe,  Priess- 
nitz'schen  Umschlägen,  Moiphium,  Kreosot, 

Am  15.  September  klagt  Patient  über  Schmerzen  im  linken  Hoden 
und  Samenstrange.  Objectiv  ist  hier  nichts  Abnormes  nachweisbar;  gegen 
Berührung  sind  die  Organe  überaus  empfindhch.  Der  Lungenbefund  hat 
sich  nicht  geändert.  Hochlagerung  des  Hodensackes  durch  Suspensorium 
und  Jodkalisalbe. 

28.  September.  Die  Dämpfung  ist  intensiver  geworden,  besondere  in 
der  seitiichen  Pai*thie  zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillarlinie,  wo  sie 
von  der  4  —  8  Rippe  absolut  ist.  Bedeutendes  Resistenzgefühl.  Hier  ist 
das  Athmungsgeräuseh  aufgehoben.  Weniger  intensive  Dämpfung  findet 
sich  nach  wie  vor  hinten  und  vom  in  den  gleichen  Grenzen,  "wie  oben 
beschrieben. 

Die  Temperatur  erreicht  Abends  immer  39^  und  einige  Theilstricfae 
darüber.  Der  Patient  ist  sehr  kurzathmig,  phantasirt,  hat  geringen  Appetit 
und  verfällt  sichtlich.  Die  Schmerzen  in  der  Brast  werden  stärker,  machen 
ständigen  Gebrauch  von  Morphium  nothwendig.  Die  Schmerzen  im  linken 
Hoden  sind  fast  ganz  verschwunden. 

Der  Zustand  verschlechterte  sich  in  den  nächsten  Tagen  so  sehr,  dass 
die  Verlegung  des  Patienten  ins  Krankenhaus  nothwendig  wurde. 

Am  3.  October  ergiebt  eine  Probepunction ,  die  ich  im  Bereiche  der 
absoluten  Dämpfung  ausführte,  blutige  Flüssigkeit.  In  den  nächsten  Tagen 
wird  die  Punction  an  verschiedenen  Stellen  wiederholt,  man  gelangt  jedes 
Mal  durch  ein  äusserst  derbes,  knirschendes  Gewebe  hindurch  in  einen 
Hohlraum  und  aspirirt  immer  wieder  blutige  Flüssigkeit  Ich  muss  micb 
langer,  stai*ker  Canäle  bedienen,  da  erst  nach  Durchdringung  einer  gut 
4  cm  dicken  Schicht  die  Spitze  in  den  Hohlraum  eindringt  Gewebselemente 
werden  nicht  aspirirt.  Die  aspirirte  Flüssigkeit  ist  hellroth  und  zeigt  mikro- 
skopisch unveränderte  Blutkörperchen.  Um  nun  der  Blutung  entgegen  zu 
wirken,  verordnete  ich  täglich  150  g  Weingelee  innerlich;  dazu  Prieasnitz 
und  eine  IVockencur.     Fortgebrauch  des  Kreosot 

In  den  nächsten  Wochen  tritt  keine  nennenswertiie  Aenderung  des 
Befundes  ein.  Wegen  steter  Verschlechtemng  des  Allgemeinbefindens,  ins- 
besonders  vollkommenen  Appetitmangels,  wird  die  Trockencur  ausgesetzt. 

Am  10.  December  schwillt  unter  starken  Schmerzen  der  linke  Hoden 
an.  Wieder  Hoclilagerang  und  Jodkalisalbe.  Die  Schmerzen  lassen  in  den 
nächsten  Tagen  nach,  die  Schwellung  wird  aber  stärker.  Die  Haut  des 
Ilodensackes  wird  roth,  fühlt  sich  heiss  an,  die  Falten  verstreichen.    Deut* 
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liches  Flactuationsgefühl  um  den  Hoden  herum;  man  fUhlt  im  Kopfe  des 
Nebenhodens  eine  bohnengrosse  höckerige  Geschwulst^  die  auf  Druck  äusserst 
schmerzhaft  ist  —  Der  Lungenbefund  hat  sich  etwas  gebessert  Der 
Dämpfnngsbezirk  ist  etwas  kleiner  geworden,  die  Dämpfung  ist  nicht  mehr 
so  intensiv.  Das  Athmungsgeräusch  ist  nach  wie  vor  aufgehoben  resp. 
abgeschwächt  P^obepunctionen  ergeben  kein  Exsudat  mehr;  die  Canüle 
bahnt  sich  auch  jetzt  nur  unter  starker  Kraftanwendung  einen  Weg  durdi 
ül>erau8  derbes  Gewebe. 

Am  i.  Januar  1901  bricht  am  unteren  Pol  des  Scrotums  ein  Abcess 
durch;  es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  dickflüssigen  Eiters. 

21.  Januar.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  ist  besser  gewor- 
den. Lungenbefund:  Leichte  Dämpfung  in  der  beschriebenen  seitlichen 
Brostgegend,  eben  angedeutete  Dämpfung  hinten  von  dem  9.  Wirbel  nach 
abwärts.  Vom  zwischen  3 — 5.  Rippe  tympanitischer  Klang.  Im  Bereiche 
der  Dämpfung  abgeschwächtes  Athmungsgeräusch  von  unbestimmter  Qualität 
Peetoralfremitus  undeutlich.  Am  unteren  Pole  des  linken  Scrotums  befindet 
sich  eine  fflnfpfennigstückgrosse  flstel.  Durch  die  Fistel  dringt  eine  Sonde 
auf  den  Kopf  des  Nebenhodens,  der  zu  einem  gut  haselnussgrossen  Tumor 
verdickt  ist  Aus  der  Fistel  fliesst  dünnflüssiger  Eiter  ab,  der  mit  ver- 
kästen Flocken  von  Stecknadelkopfgrösse  untermisdit  ist  An  der  Vorder- 
fläcbe  des  Scrotums,  dicht  oberhalb  des  oberen  Poles  des  Testis  liegt  eine 
zweite  haarfeine  Fistelöffnung,  die  spärliches  serös-eitiiges  Secret  entleert. 
Der  Hoden  selbst  ist  nicht  verdickt,  auf  Druck  nicht  abnorm  schmerzhaft, 
dagegen  zeigt  der  Samensü-ang  zwei  rosenkranzartig  nebeneinander  gelegene 
erbseogrosse  Knoten.  Wegen  der  Besserung  des  Allgemeinbefindens  erscheint 
die  Vornahme  der  Castration  angezeigt. 

Operation  in  Chloroformnarkose.  Umschneidung  beider  Fisteln  und 
Exstirpation  der  umliegenden  Haut  Der  Samenstrang  wird  stark  nach  unten 
hin  angezogen,  doppelt  unterbunden,  durchschnitten,  dann  der  Testis  her- 
ausgehoben.  EbLstirpation  der  Scheidenhaut  Drainage  nach  unten.  Naht 

Der  Kopf  des  Nebenhodens  birgt  in  sich  einen  über  haselnussgrossen 
Heerd,  der  aus  graurothem,  leicht  zerfallenden  Granulationsgewebe  und  gelbem 
Käse  besteht  Den  Samenstrang  haben  zwei  erbsengrosse,  dicht  nebenein- 
ander liegende  Granulationsgeschwülste  ringartig  umfasst.  Der  Hodendurch- 
schnitt ist  normal,  es  besteht  etwas  Atrophie  des  Hodens.  Die  Tunica  vagi- 
nalis communis  ist  verdickt,  an  einzelnen  Stellen  streifenförmig  schwielig, 
mit  dickem  eitrigen  Belage  bedeckt  Die  Heilung  der  Wunde  wurde  durch 
eine  überaus  starke  Eiterung  complicirt.  Erst  nach  Gebrauch  von  warmen 
Sublimatumschlägen  Hess  die  Eiterung  nach.  Heilung  mit  fester  Narbe  in 
S  Wochen. 

Als  Patient  Ende  März  wieder  aufstehen  wollte,  klagt  er  über  starke 
Schmerzen  in  der  Nierengegend,  so  dass  er  nicht  schlafen  konnte,  weiter 
über  Druck  in  der  Blasengegend  und  starken  Harndrang  mit  dem  Gefühl, 
als  ob  sidi  die  Blase  nie  vollständig  entleere.  Die  Schmerzen  verschlim- 
merten sich  anfallsweise,  waren  am  geiingsten,  wenn  der  Patient  ruhig  auf 
dem  Rücken  lag.  —  Durch  Palpation  war  in  der  Nierengegend  keine  Ver- 
änderung nachweisbar.  Eine  Pi'ostatahypertrophie  lag  nicht  vor.  Der  Urin  — 
zwischen  1500 — 2000  ccm  an  Menge  schwankend  —  war  klar.  Geringer 
Eiweissgehait.  Mikroskopisch  zeigen  sich  Nierenepithelien  mit  Fettkügelchen, 
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Eiterkörper  und  vereinzelt  Cylinder  mit  Fetttropfen.  Eine  Herzhypertropbie 
konnte  ich  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen  ^  der  Nachweis  wurde  natftrlicb 
erschwert  durch  die  Veränderungen  der  Lunge  in  der  nächsten  Umgebung 
des  Herzens;  eine  Verstärkung  des  2.  Aortentones  war  nicht  vorhanden.  Der 
Patient  war  anämisch ;  Abends  stellten  sich  leichte  Oedeme  an  den  Knöcheln 
ein.    Fieber  fehlte. 

Die  Behandlung  bestand  in  Bettruhe,  warmen  Bädern,  heissen  Sand- 
säcken im  Rücken,  trockenen  Schröpfköpfen  und  Milchdiät  unter  dieser 
Behandlung  besserten  sich  die  Schmerzen,  der  Nierenbefnnd  blieb  unver- 
ändert. 

Mitte  Mai  sah  ich  den  Patienten  erst  wieder.  Er  hatte  über  eine  neue 
Affection  zu  klagen.  Unter  nächtlichen  Schmerzen  hatte  sich  unterhalb  des 
linken  Kniegelenks  auf  der  Tibia  eine  Geschwulst  gebildet,  die  rasch  an 
Grösse  zugenommen  hatte.  Befund:  Auf  der  linken  Tibia  dicht 
unterhalb  der  Kniegelenkslinie  beginnend  und  10  cm  nach 
unten  sich  erstreckend  eine  halbkugelige  Geschwulst  Die 
Geschwulst  ist  mit  der  Tibia  fest  verwachsen,  fühlt  sich  derb 
an,  ist  auf  Druck  wenig  schmerzhaft  Auf  der  Höhe  der  Ge- 
schwulst ist  die  Haut  geröthet,  unverschieblich,  man  fühlt 
hier  Fluctuation,  im  Uebrigen  ist  sie  überall  verschieblich, 
aber  leicht  ödematös. 

Dass  es  sich  hier  um  nichts  Anderes  handeln  konnte,  als  um  ein  Gumma 
der  Tibia,  war  augenscheinlich,  und  wenn  ein  Zweifel  noch  hätte  best^en 
können,  so* wurde  dieser  beseitigt  durch  die  Beobachtung  der  weiteren  Ent- 
wicklung dieser  Geschwulst  Nach  Ablauf  von  weiteren  8  Tagen  bradi  die 
Geschwulst  auf,  und  nach  Entleerung  von  dickflüssigem  Eiter  mit  graugelben 
Fetzen  und  käsigen  Flocken  lag  ein  zweimarkstückgrosses  Geschwür  vor. 
das  die  charakteristischen  Merkmale  des  Ulcus  syphiliticum  aufwies;  stdl  al)- 
fallende,  derbe  Ränder  und  auf  dem  Grunde  schmutzig  gelbe,  verkäste  Massen. 

So  wurde  denn,  trotzdem  der  Patient  jegliche  Infection  hartnäckig 
leugnete,  am  20.  Mai  mit  der  starken  Schmierkur  angefangen.  Es  wurden 
täglich  3  g  Ungt.  einer,  und  3  g  Jodkali  innerlich  verbraucht  Das  Ulcus 
vmrde  mit  warmen  Sublimatumschlägen  versorgt. 

Die  Wirkung  der  Kur  war  überraschend.  Das  Allgemeinbefinden  hob 
sich,  der  Appetit  bessert  sich;  das  Ulcus  reinigt  sich  rasch  und  war  nacli 
5  Wochen  fest  vernarbt,  die  Gummigeschwulst  verschwunden.  Aber  auch 
die  übrigen  Affectionen  wurden  deutlich  nachweisbar  beeinflusst  Der  letzte 
Rest  von  Schmerzen  in  der  Nierengegend  schwand.  Der  Urin  war  nach 
einer  Zeit  von  6  Wochen  dauernd  normal.  Der  Lungenbefund  war  am 
1 3.  Juli  folgendermaassen :  Eine  Dämpfung  ist  an  der  linken  Lunge  nicht 
nachweisbar,  die  linke  untere  Lungengrenze  verschiebt  sich  wenig  bd  starker 
Athmung.  In  der  seitlichen  Bnistgegend  links  ist  das  Athmungsgeräusch 
leicht  abgeschwächt,  aber  vesiculär  und  ohne  Geräusche. 

Am  Herzen  kerne  Veränderung. 

Mitte  August  1901  wurde  Patient  nach  Verbraudi  von  150  g  Ungt. 
einer,  und  120  g  Jodkali  in  blühendem  Gesundheitszustande  aus  meiner  Be- 
handlung entlassen. 

Zur  Zeit  —  Anfang  October  1902  —  ist  L.  wieder  in  meiner  Be- 
iiandlung.     Es  hat  sich  auf  der  Tibia  wieder  ein  Gumma   gebildet,  das 
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rasch  eingesdiinolzen  ist  und  nun  liegt  wieder  ein  typisches  Ulcus  syphi- 
liticam  von  Markstflckgrösse  vor.  Das  Geschwür  hat  sich  bereits  nach  acht- 
tägiger Kur  bedeutend  verkleinert  Das  AllgemeinbeHnden  des  Kranken  ist 
vorzüghch. 

Die  beiden  letzten  Fälle  haben  das  miteinander  gemeinsam,  dass 
die  Anamnese  völlig  im  Stiche  liess,  dass  bei  ihnen  erst  nach  Jahr 
und  Tag  die  richtige  Diagnose  gestellt  wurde,  dass  beide  Patienten 
gewissermaassen  schon  am  Rande  des  Grabes  standen,  als  ein  günstiges 
Schicksal  dafür  sorgte,  dass  durch  Hinzutreten  eines  neuen,  für  Syphilis 
typischen  Befundes  der  bis  dahin  irregeführte  Arzt  die  richtige  Fährte 
fand  und  nun  unter  Befolgung  der  bewährten  Therapie  die  Heilung 
erzielen  konnte. 

Wir  fanden  bei  beiden  Fällen  Veränderungen  der  Lunge,  die  im 
1 .  Falle  sicher,  im  2.  Falle  wahrscheinlich  als  syphilitisch  aufzufassen 
sind.  Der  vielerfahrene  Leube  sagt  in  seiner  speciellen  Diagnostik 
der  inneren  Krankheiten  über  Lungensyphilis  auf  S.  149:  „Ist  aber 
schon  die  sichere  Erkennung  der  anatomischen  Veränderungen  als 
syphilitischer  sehr  precär;  so  gilt  dies  noch  mehr  für  die  klinische 
Diagnose  der  Lungensyphilis,  die  sich  bis  jetzt  nicht  über  das  Niveau 
der  Vermuthungsdiagnose  im  einzelnen  Falle  erhebt"  So  erscheint 
es  denn  wohl  auch  nicht  verwunderlich,  dass  ich  zunächst  eine  falsche 
Diagnose  stellte. 

In  dem  ersten  Falle  fand  ich  eine  rasch  zunehmende  Infiltration 
der  rechten  Lungenspitze  neben  allgemeiner  auftretendem  Katarrh 
unter  Allgemeinerscheinungen,  die  bei  der  Lungentuberculose  alltäglich 
beobachtet  werden.  Im  2.  Falle  kam  ein  hämorrhagischer  Erguss  in 
die  linke  Brusthöhle  zur  Beobachtung,  der  sich  an  circumscripter  Stelle 
gegen  die  Umgebung  abkapselte.  Hämorrhagische  Ergüsse  in  die 
Brusthöhle  kommen  nach  den  Lehrbüchern  in  erster  Linie  bei  Tuber- 
culose  und  Lungenkrebs  zur  Beobachtung.  Als  Pleuritis  tuberculosa 
wurde  die  Krankheit  zunächst  auch  von  mir  aufgefasst.  Bei  Berück- 
sichtigung des  weiteren  Krankheitsverlaufes  verliert  diese  Auffassung 
aber  sehr  an  Wahrscheinlichkeit  Wenn  wir  dazu  noch  hören,  dass 
in  den  wenigen  Fällen,  wo  eine  syphilitische  Pleuritis  allein  für  sich 
oder  zugleich  mit  Lungensyphilis  sicher  festgestellt  ist,  stets  hämor- 
rhagische Ergüsse  vorgelegen  haben,  dann  erscheint  die  Annahme 
wohl  begründet,  dass  auch  in  diesem  Falle  der  Erguss  als  Ausdruck 
einer  Pleuritis  resp.  Pleuropneumonia  syphilitica  aufzufassen  ist 

Von  besonderer  Bedeutung  scheint  mir  der  Umstand,  dass  der 
Erguss  sich  an  einer  Stelle  entwickelte,  an  der  der  Patient  1 V2  Jahre 
vorher  eine  schwere  Contusion  erlitten  hatte.    Könnte  hier  nicht  ein 
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Zusammenhang;  zwischen  Unfall  und  Lungenerkrankung  constmirt 
werden?  Nicht  ohne  Grund  könnte  man  annehmen,  dass  im  An- 
schluss  an  einen  durch  die  Contusion  hervorgerufenen  Bluterguss  in 
der  Pleura  resp.  der  Lunge  sich  ein  Syphilom  gebildet  hat,  das  erst 
nach  längerer  Zeit  des  Symptomenlosen  Bestehens  durch  stärkeres 
Wachsthum  und  Hervorrufen  einer  hämorrhagischen  Pleuritis  schwere 
Erscheinungen  hervorrief! 

Dass  die  Erkrankung  des  Fusses  im  3.  Falle  nicht  von  vorn- 
herein als  syphilitische  erkannt  wurde,  ist  bei  näherer  Ueberlegung 
ebenfalls  nicht  verwunderlich.  Von  berufenster  Seite  wurde  mit  guten 
Gründen  die  Diagnose  auf  Tuberculose  gestellt^  also  eine  Fehldiagnose, 
und  ich  glaube,  dass  diese  auch  fernerhin  bei  gleichem  Befunde  ge- 
stellt werden  wird  und  muss,  wenn  unsere  Kenntnisse  über  syphilitische 
Knochengelenkleiden  nicht  eine  wesentliche  Förderung  erfahren* 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  langen  Röhrenknochen  bieten 
gewöhnlich  keine  grossen  diagnostischen  Schwierigkeiten,  sie  haben 
im  Gegentheil  zumeist  etwas  Typisches ;  in  unseren  Fällen  führte  be- 
kanntlich gerade  die  eigenartige  Form  der  Erkrankung  der  Ulna  und 
der  Tibia  zur  richtigen  Erkenntniss.  Anders  verhält  es  sich  bei  den 
syphilitischen  Erkrankungen  der  kurzen  und  platten  Knochen.  Hier 
sind  Fehldiagnosen  an  der  Tagesordnung.  Nach  Nasse  bietet  bei 
den  Erkrankungen  der  Hände  und  Füsse,  die  als  Dactylitis  syphilitica 
beschrieben  werden,  die  Ulceration  oft  charakteristische  Merkmale. 
Im  Uebrigen  wird  nach  ihm  und  anderen  Autoren  „nur  durch  die 
Anamnese  und  das  gleichzeitige  Vorkommen  anderer  syphiliti- 
scher Symptome  die  Unterscheidung  vor  der  anatomischen  Unter- 
suchung bei  einer  Operation  möglich^.  Für  die  hereditäre  Syphilis 
des  Tarsus  sollen  nach  Nasse  unförmige  Verdickungen  der  Knochen 
charakteristisch  sein,  dadurch  soll  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  be- 
deutend herabgemindert  werden.  Ich  habe  diese  sogenannten  charakte- 
ristischen Merkmale  nicht  angetroffen. 

Giebt  denn  nun  die  makroskopische  anatomische  Untersuchung 
in  solchen  Fällen  Aufschluss?  Bei  Krause  heisst  es,  dass  es  bei  der 
syphilitischen  Spina  ventosa  nicht  häufig  zu  Eiterung  und  Sequester- 
bildung komme;  sonst  finde  ich  in  der  Literatur  über  diesen  Gegen- 
stand keine  Aufklärung.  Das  ist  aber  doch  noch  kein  unfehlbares 
Charakteristicum !  —  Ich  darf  wohl  hier  noch  eine  Krankengeschichte 
aus  meiner  Praxis  einflechten,  die  so  recht  beweist,  dass  hervor- 
ragendste Aerzte  in  solchen  Fällen  trotz  Anwendung  aller  denkbaren 
diagnostischen  Hilfsmittel  nur  zu  leicht  dem  Irrthume  unterliegen. 

Ein    22  jähriges   Dienstmädchen   M.   L.    aus    Seh.   kommt   am 
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26.  August  1901  in  meine  Behandlung  wegen  Halsschmerzen,  Schluck- 
beschwerden und  Speichelfluss.  Sie  theilt  mir  mit  dass  sich  im 
Juli  1899  bei  ihr  eine  Anschwellung  des  linken  Vorderarmes,  des 
linken  Kniegelenkes  und  der  IL  Phalanx,  sowie  des  I.  Interphalangeal- 
gelenkes  des  rechten  Zeigefingers  langsam  herausgebildet  habe.  Der 
erstbehandelnde  Arzt  habe  Rheumatismus  diagnosticirt  und  sie 
mit  Jodeinpinselungen  und  Mediein  behandelt  —  ohne  Erfolg. 
Wegen  zunehmender  Schwellung  habe  sie  sich  dann  an  einen  Kieler 
Chirurgen  gewandt,  der  bei  ihr  nach  mehrmaliger  Durchleuchtung 
Knochenfrass  festgestellt  habe. 

Dieser  habe  ihr  nach  mehrmaliger  erfolgloser  Operation  am  rechten 
Zeigefinger  diesen  amputirt  und  gleichzeitig  eine  Geschwulst  auf  dem 
Handrücken  herausgenommen.  Mein  Befund  war:  Starker  Foetor  ex 
ore.  An  der  Zungenbasis,  etwas  nach  rechts  von  der  Mitte  dicht  vor 
der  Epiglottis  und  mit  dem  unteren  Pole  direct  auf  diese  übergreifend 
sitzt  ein  fast  5  Pfennigstück  grosses  kraterförmiges  Geschwür  mit 
speckigem  Grunde  und  derben,  steilen  Rändern.  Die  Umgebung  ist 
geröthet  und  infiltrirt.  Das  linke  Kniegelenk  ist  unregelmässig  ge- 
schwollen, fühlt  sich  derb  und  höckrig  an.  Die  Patella  tanzt  deut- 
lich. Die  Beweglichkeit  ist  nur  wenig  beschränkt  Kein  Schmerz, 
aber  massiges  Schwächegefühl.  Die  Person  will  von  syphilitischer 
Infection  nichts  wissen.  Ich  erfahre  aber  von  ihr,  dass  sie  die  Mutter 
ist  von  2  Kindern,  die  im  hiesigen  Arbeitshaus  internirt,  mehrfach 
wegen  Condylometa  ani,  Lupus  serpiginosus  syphiliticus  und  Keratitis 
parenchym.  in  meiner  Behandlung  gewesen  sind.  Als  ich  ihr  dies 
vorhalte,  giebt  die  Patientin  auch  die  Infection  zu.  Heilung  des  Ge- 
schwürs durch  Jodkali  und  Schmierkur  in  3  Wochen.  Das  Knie- 
gelenk ist  bedeutend  abgeschwollen,  eine  völlige  Restitatio  aber  nicht 
eingetreten. 

Sollte  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  auch  um  syphilitischen 
Knochenfrass  und  Sehnenscheidenentzündung  gehandelt  haben? 

Schlimmer  noch  als  bei  den  Erkrankungen  der  kleinen  Knochen 
steht  es  mit  der  Diagnose  der  syphilitischen  Gelenkleiden,  wenn  sie 
isolirt  auftreten.  Der  klinische  Befund  entbehrt  jeglichen  typischen 
Merkmals.  Von  etwas  grösserem  Werthe  ist  der  anatomische  Befund, 
es  ist  hier  nach  Schuchardt,  Nasse  u.  A.  das  Verhalten  des  Ge- 
lenkknorpels von  besonderer  Bedeutung.  Man  findet  im  Knorpel- 
gewebe und  zwar  besonders  in  der  Mitte  der  Knorpelfläche,  strahlen- 
förmige, glänzend  weisse,  tiefe  Defecte.  An  der  Stelle  des  normalen 
Knorpelgewebes  findet  sich  narbiges  Bindegewebe,  das  aus  der  Um- 
wandlung gummöser  Wucherungen  hervorgegangen  ist.     Um  diese 
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Stellen  herum  entwickeln  sich  auf  dem  Knorpel  Zottenwucherungen. 
Nebenbei  findet  man  in  der  Synovialis  und  der  Gelenkkapsel  gummöse 
Wucherungen. 

Nun  fand  ich  bei  dem  III.  Falle  im  Talocruralgelenk  auf  der 
Mitte  der  Tibia  auch  einen  Knorpeldefect,  im  Grunde  des  Defectes 
lag  der  Knochen  frei,  am  Bande  war  der  Knorpel  zerfasert^  glanzlos. 
Zotten  Wucherungen  am  Knorpel  und  gummöse  Wucherungen  der  Ge- 
lenkkapsel und  der  Synovialis  sind  mir  nicht  aufgefallen.  Ich  be- 
zweifle allerdings  auch,  dass  mir  ein  solcher  Befund  viel  Aufklärung 
gebracht  hätte,  dafür  war  ich  zu  stark  im  Irrthum  befangen,  es  be- 
durfte stärkerer  Anregung,  handgreiflicherer,  typischerer  Befunde,  um 
mich  aufzurütteln  und  umzustimmen. 

Es  war  ein  eigenartiges  Missgeschick,  dass  im  Fall  IV  der  Be- 
fund an  dem  exstirpirten  Hoden  so  sehr  geeignet  war,  mich  an  der 
irrthümlichen  Diagnose  Tuberkulose  festhalten  zu  lassen.  Bei  der 
Tuberkulose  sieht  man  bekanntlich  in  erster  Linie  Veränderungen  am 
Nebenhoden  und  Samenstiange,  bei  der  Syphilis  wird  dagegen  mit 
besonderer  Vorliebe  der  Hoden  selbst  ergriffen,  während  Nebenhoden 
und  Samenstrang  unverändert  bleiben,  oder  aber  doch  secnndär  er- 
kranken durch  Uebergreifen  der  Krankheit  von  dem  Hoden  auf  diesen. 
Dies  ist,  wie  gesagt,  das  gewöhnliche  Verhalten,  hier  lag  es  aber 
gerade  umgekehrt  Sicherlich  hätte  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparates  den  wahren  Sach- 
verhalt klargelegt;  ich  habe  mich  da  einer  Unterlassungssünde  zu 
bezichtigen,  die  sehr  bedauerlich  ist  Auf's  Neue  wird  dadurch  be- 
wiesen, dass  der  Arzt,  der  Anspruch  auf  wissenschaftliche  Exaktheit 
seiner  Diagnose  erhebt,  nicht  mit  der  makroskopischen  Diagnose 
fertig  sein  darf,  sondern  dass  die  mikroskopische  Untersuchung  un- 
bedingt nachfolgen  muss,  die  erst  in  der  Lage  ist,  völlige  Klarheit  zu 
verbreiten.  Uebrigens  war  in  diesem  Falle  auch  das  makroskopische 
Verhalten  der  Tunica  vaginalis  communis  überaus  verdächtig!  Eine 
Verdickung  dieser  Haut,  die  theil weise  zu  Schwielenbildung  führt, 
wie  wir  es  hier  constatiren  konnten,  findet  man  wohl  kaum  bei  der 
Tuberculose ! 

Es  bleibt  nur  noch  übrig,  mit  einigen  Worten  die  Nierenaffection 
im  4.  Falle  zu  besprechen. 

Bekannt  ist,  dass  in  allen  Stadien  der  Syphilis  Nierenaffectionen 
vorkommen  können,  und  zwar  ausser  dem  Gumma  alle  Formen  der 
acuten  und  chronischen  Nierenentzündung  einschliesslich  der  besonders 
häufig  beobachteten  Amyloiddegeneradon.  Wenn  nun  auch  bei  der 
gummösen  Nierenaffection  unter  gewissen  Umständen  eindeutige  kli- 
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nisebe  Merkmale  vorhanden  sein  können ,  so  gilt  dies  nicht  für  die 
anderen  Formen.  Hier  bleibt  es  immer  unsicher,  ob  in  dem  bestimmten 
Falle  die  Nierenaffection  durch  das  Syphilisgift  veranlasst  ist,  oder  ob 
die  Krankheit  sich  nur  neben  den  übrigen  Sypbiliserscheinungen  als 
Krankheit  sui  generis  entwickelt  hat.  Der  klinische  Befund  in  unserem 
Falle  sprach  für  sogenannte  grosse  weisse  Niere ;  es  fehlten  allerdings 
die  bekannten  Begleiterscheinungen  am  Herzen. 

Als  auffallendstes,  für  den  Patienten  besonders  lästiges  Symptom 
fanden  wir  bei  dieser  Nierenaffection  sehr  starke  Schmerzen  in  der 
Nierengegend,  Schmerzen,  wie  sie  in  solcher  Intensität  bei  einer  ge- 
wöhnlichen Nierenentzündung,  zumal  einer  chronischen,  kaum,  jemals 
in  Erscheinung  treten.  Wir  müssen  annehmen,  dass  die  wesentliche 
Veranlassung  dieser  Schmerzen  in  Entzündungsprocessen  zu  suchen 
ist,  die  sich  in  der  nächsten  Umgebung  der  Niere  entwickelt  haben. 
—  Para-  resp.  Perinephritis.  —  Nun  finde  ich  bei  Lang  die  Angabe, 
dass  in  allen  Fällen  von  Nierensyphilis,  die  von  James  Israel 
operativ  behandelt  worden  sind,  sowohl  bei  der  gummösen,  wie  bei 
der  interstitiellen  Nephritis,  eine  Para-  resp.  Perinephritis  nachgewiesen 
ist  Sehen  wir  nun  noch,  dass  der  Urinbefund  nach  einer  sechs- 
wöchigen Kur  normal  wurde  und  normal  bis  heute  geblieben  ist,  und 
dass  sämmtliche  Beschwerden,  wie  Schmerzen  und  häufiger  Harndrang 
vollkommen  geschwunden  sind,  dann  scheint  mir  doch  die  Annahme, 
dass  auch  dieser  geschilderte  Symptomencomplex  als  Aeusserung  einer 
syphilitischen  Nierenentzündung  aufzufassen  ist,  wohl  begründet. 

Wenn  ich  zum  Schlüsse  noch  eine  kleine  Uebersicht  über  sämmt- 
liche Spätformen  der  Syphilis  gebe,  die  ich  in  7 jähriger  Praxis  auf 
dem  Lande  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe,  dann  möchte  ich 
dabei  betonen,  dass  ich  den  Werth  dieser  Veröffentlichung  nicht  sehr 
hoch  anschlage,  dass  ich  mir  vielmehr  bewusst  bin,  dadurch  nur  dem 
Statistiker  einen  kleinen  Gefallen  erweisen  zu  können.  Man  findet 
fast  allgemein  die  Ansicht  verbreitet,  dass  die  Syphilis  auf  dem  Lande 
selten  vorkommt,  nun  diese  Zahlen  sprechen  doch  wohl  in  anderem  Sinne. 

1.  Frau  Seh.  aus  Schw.  68  Jahre  alt.  Tante  (Vaters  Schwester)  des 
Knaben  FaU  III.  ist  als  Meiereimagd  inficirt.  Kolossale,  flächenhaft  aus- 
gebreitete, gezackte  Narben  auf  der  Brust,  dem  Kopfe  und  im  Gesicht, 
theUweise  fest  adhärent  dem  Knochen.  Syphilitisches  Beingeschwür  von 
doppelter  HandteUergrösse,  Verdickung  des  Tarsus  und  Metatarsus,  Obli- 
teration  der  Fussgelenke.  Auf  antisyphilitische  Kur  glatte  Heilung,  aber 
bereits  zweimal  Reeidiv,  besonders  durch  die  grosse  Unsauberkeit  ver- 
anlasst. 

2,  Hafner  W.  aus  P.,  64  Jahre  alt.  Giebt  keine  Infection  zu.  Litt 
seit  seinem  51.  Jahre  an  Schwindel.     Mit  59  Jahren  Schwellung  der  Nase, 
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Ozäna,  Abscedirung.  Ich  ziehe  ihm  einen  iV'i  cm  langen ,  missfarbigen, 
übelriechenden  Sequester  ans  dem  linken  Nasenloche^  dem  Septum  ange- 
hörend. Sattelnasenbildung.  Jodkaü  —  Besserung.  Nach  gründlicher 
Quecksilber-Jodkaükur  Heilung ;  auch  der  Schwindel  soll  sich  gelegt  haben. 

3.  Arbeiter  Seh.  aus  Kr.,  69  Jahre  alt.  Infection  beim  Militär. 
Luetische  Gaumenperforationen,  Defect  des  Yelum  und  des  linken  Gaumen- 
bogens.  Sattelnase,  Ozäna.  Arteriosklerose.  Schwere  Atheranotli,  die  bei 
Gebrauch  von  Jodkali  günstig  beeinflusst  wird. 

4.  Frau  G.  aus  K.,  54  Jahre  alt.  Infection  geleugnet  Sattelnase, 
Ozäna,  Defect  im  weichen  Gaumen,  Narben  am  rechten  Seitenstrange. 

5.  Hamburger  Waisenkind  J.  T,  9  Jahre  alt.  Eitrige  Rhinitis  links; 
fungus  syphiliticus-genudexter.  (Ergiiss,  Kapselverdickung)  Dactylitis  syplii- 
litica  metacarpi  I.  II.  IV.  V.  Heilung  unter  Hydrargyr.  Jodkali.  Reddir 
nach  3  Jahren.     Wieder  Heilung  durch  antisyphiiitische  Kur. 

6.  Armenhäusler  J.  L.  3  Jahre  alt.  Mutter  inficirt  gewesen.  Condy- 
lomata  ani.    Lupus  serpiginosus  syphil.  antibracchü    Heilung  durch  Kur. 

7.  Armenhäusler  F.  L.  4  Jahi-e  alL  Bruder  von  Nr.  6.  GondylomaU 
ani.     Keratitis  parenchymat.  Heilung. 

8.  Fischerfrau  P.  aus  St.  45  Jahre  alt.  Mann  inficirt.  Lupus  ser[ii- 
ginosus  pectoris  et  bracchii.     Heilung. 

Deren  Kinder: 

9.  5 jähriger  Sohn.     Milzschwellung.     Anämie.     Heilung. 

10.  9jährige  Tochter.  Milzschwellung.  Condylomata  ani.  Heilung 
durch  Kur. 

11.  12.  und  13.  Fall  von  Pseudoparalysis  syphilitica  des  Oberarmes. 
11.  und  12.  sind  Kinder  von  4  resp.  7  Monaten  von  derselben  Mutter. 
Fall  13  ist  ein  9  Monate  altes  Kind  R.  aus  Seh. 

Mit  der  Veröffentlichung  dieser  Fälle  bin  ich  am  Schlosse  ange- 
langt. Ich  möchte  nur  noch  die  Bitte  aussprechen,  nicht  allzu  scharfe 
Kritik  an  dieser  Abhandlung  üben  zu  wollen;  man  möge  bedenken^ 
dass  der  beschäftigte  Landarzt  zu  wissenschafüicben  Arbeiten  wenig 
Müsse  findet,  und  dass  eine  Beobachtung  der  Patienten,  die  der  klini- 
schen gleich  ist  oder  doch  möglichst  nahe  kommt,  auf  dem  Lande 
unmöglich  ist.  Mit  der  Arbeit  verfolge  ich  lediglich  den  Zweck, 
meinem  verehrten  Lehrer,  Exe.  v.  Esmarch,  eine  kleine  Freude  zu 
bereiten,  da  ich  weiss,  dass  dieses  Gebiet  von  ihm  mit  besonderer 
Vorliebe  gepflegt  wurde,  Dankbarkeit  gegen  diesen  meinen  Lehrer 
drückte  mir  die  Feder  in  die  Hand! 
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XIX. 

Ueber  Darmdiphtherie  nach  schweren  Operationen  bei 

sehr  geschwächten  Kranken. 

Von 

Prof.  Biedel,  Jena. 

Im  letzten  Decenniuni  sind  als  Folgen  von  Schwächezuständen 
des  Organismus  beschrieben  worden: 

1.  die  acute  Dilatatio  ventriculi; 

2.  die  Thrombose  der  Venae  iliacae  speciell  der  Vena  iliaca  sinistra. 
Diese  Consequenzen  der  Schwäche  traten  bald  bei  operirten,  bald 

bei  nicht  operirten  Individuen  ein,  letztere  litten  häufiger  daran,  als 
erstere,  weil  die  Operation  als  solche  durch  Narkose  und  Blutverlust 
einen  schwächenden  Einfluss  ausübt    Die  Operationen  bestanden  meist 
in  Laparotomien ;  sie  wirkten  als  solche  einerseits  local  schädigend  auf 
die  Organe  der  Bauchhöhle,  andererseits  zwangen  sie  die  Operirten 
zu  länger  dauernder  Bettruhe  in  horizontaler  Lage ;  dadurch  entstand 
dort  dilatatio  acuta  ventriculi,  hier  Thrombosis  venae  iliacae  sinistrae. 
Dilatatio   acuta  ventriculi  ist  am  häufigsten  gesehen  worden  nach 
Gallensteinoperationen,  wenn  Verwachsungen  zwischen  Blasenhals  und 
Duodenum  gelöst  waren.    Weil  derartige  Verwachsungen  sehr  häufig 
sind,  hat  man  auch  relativ  oft  mit  dilatatio  ventriculi  zu  rechnen. 
Bei  vollständiger  Lösung  der  Adhäsionen  macht  sich  die  Plica  duodeno- 
jejunalis  geltend;  der  Zug  der  ins  kleine  Becken  hinabgesunkenen  Jeju- 
numscblingen  drückt  den  unteren  horizontalen  Schenkel  des  Duodenum 
gegen  die  Wirbelsäule,  während  gleichzeitig  der  aufsteigende  Theil 
des  Duodenum  ungenügend  functionirt,  weil  seine  Wand  nach  Losung 
der  Adhäsionen  von  Blutergüssen  durchsetzt,  viele  Venen  thrombosirt 
sind.    War  die  Lösung  eine  unvollständige,  blieben  Stränge  zwischen 
Duodenum  und  Leber  resp.  zwischen  Pylorus  und  Leber  stehen,  so 
bilden  sie  das  Hindernisse  der  Magen  knickt  sich  im  Bereiche  der 
stehen  gebliebenen  Adhäsionen   ab  und  erweitert  sich  rasch,  wird 
Mannskopfgross  binnen  48  Stunden. 
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Die  Thrombose  der  Vena  iliaea  sinistra,  vielfach  beobachtet  nach 
Operationen  in  der  rechten  Bauchseite,  ist  schwerlich  allein  die  Folge 
der  horizontalen  Lage ;  eine  gewisse  Schädigung  der  Bauchhöhle  wird 
hinzukommen,  wir  müssten  sonst  diese  Thrombose,  wenn  sie  allein 
Folge  des  Liegens  wäre,  doch  öfter  nach  Amputationen  im  Gebiete 
der  rechten  unteren  Extremität  sehen;  danach  sehen  wir  sie  aber  nur 
ausserordentlich  selten. 

Als  dritte  Consequenz  von  schwächenden  Eingriffen  bei  an  sich 
schon  heruntergekommenen  Menschen  ist  zu  nennen:  die  Diphtherie  des 
Darmes.  Es  handelt  sich  nicht  um  die  specifische,  durch  den  Löf  f  1er- 
sehen  Bacillus  hervorgerufene  Diphtherie,  sondern  um  eine  Schleimhaut- 
nekrose,  die  der  pathologische  Anatom  Diphtherie  nennt ;  er  spricht  von 
Diphtherie  des  Darmes  und  der  Blase,  wenn  ein  festhaftender  grauer 
Belag  bei  der  Obduction  der  genannten  Hohlorgane  gefunden  wird. 

Diese  Belege  finden  sich  bekanntlich  im  Dickdarme  von  Individuen 
mit  Quecksilbervergiftung  relativ  häufig,  und  da  Hg  sehr  verschieden 
gut  vertragen  wird,  so  hat  man  bei  Anwendung  von  selbst  sehr  ge- 
ringen Mengen  dieses  Giftes  mit  Diphtherie  des  Dickdarmes  zu  rechnen. 
Ich  selbst  sah  Nekrose  des  Colon  transversum  mit  beginnender  Per- 
foration des  Darmes  nach  Einspritzung  von  2  geringen  Dosen  von 
Hydrarg.  oxydat  flav.,  in  Pausen  von  4  Wochen  injicirt.  Dement- 
sprechend habe  ich  auch  einst  bei  einem  wegen  Coxitis  resecirten 
Kinde  eine  bei  der  Obduction  nachgewiesene  Diphtherie  des  Dick- 
darmes als  Folge  einer  Hg- Vergiftung  gedeutet;  auffallend  war  aller- 
dings, dass  nur  minimale  Mengen  von  ganz  verdünnter  Sublimatlösung 
angewandt  worden  waren;  immerhin  musste  man  sich  sagen,  dass 
manche  Menschen  eine  ausgesprochene  Idiosynkrasie  gegen  Hg  haben; 
es  schien  deshalb  die  Annahme,  dass  Hg-Yergiftung  vorliege,  zutreffend 
zu  sein. 

In  neuerer  Zeit  ist  es  mir  zweifelhaft  geworden,  ob  diese  Er- 
klärung zutreffend  ist,  und  zwar  deshalb,  weil  ich  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  nicht  weniger  als  5  Fälle  von  Darmdiphtherie  gesehen 
bei  Kranken,  deren  Wunden  absolut  nicht  mit  Sublimatlösung  in  Be- 
rührung gekommen  waren;  handelte  es  sich  doch  in  allen  5  Fällen 
um  Laparotomirte,  die  lediglich  nur  insofern  mit  Hg  zu  thun  gehabt 
hatten,  als  das  bei  der  Operation  gebrauchte  Catgut  in  1  Proc.  Sub- 
limatlösung sterilisirt  war.  Diese  Sublimatlösung  war  aber  ausge- 
waschen, das  Catgut  wurde  nur  in  Alkohol  mit  Zusatz  von  minimalen 
Mengen  von  Sublimat  aufbewahrt;  es  waren  auch  bei  4  Kranken  nur 
sehr  geringe  Mengen  von  Catgut  gebraucht  worden,  die  5.  hatte  viel 
Catgut  nöthig,  so  dass  man  bei  ihr  event.  über  die  Ursache  der  Darm- 

26* 
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dipbtherie  debattiren  könnte.  Hätte  ich  nur  diesen  einzigen  Fall,  so 
wäre  ich  in  der  That  im  Zweifel,  zumal  ja  bekanntlich  die  Bauchhohle 
ganz  anders  auf  Gifte  reagirt,  als  eine  gewöhnliche  Weicbtheilswunde. 

Unvergesslich  ist  mir  in  dieser  Hinsicht  eine  Beobachtung  aus  der 
Jodoformära.  Ich  hatte  eine  ca.  60  jährige  Frau  auswärts  wegen  eines 
kleinen  eingeklemmten  Nabelbruches  operirt.  Die  incarcerirt  gewesene  Dami- 
schlmge  hatte  eine  etwas  verdächtige  Schnürfurche ;  letztere  wurde  mit  mini- 
malen Mengen  von  Jodoform  bepudert,  der  Darm  reponirt ;  auch  die  Bauch- 
deckenwunde  erhielt  eine  geringfügige  Menge  von  Jodoform.  Als  ich  8  Tage 
später  die  Kranke  wieder  besuchte,  um  die  Nähte  zu  entfernen,  wanderte 
sie  gesticulirend  im  Zimmer  umher,  pflückte  sodann,  als  sie  wieder  in's  Bett 
gebracht  war,  in  charakteristischer  Weise  an  der  Bettdecke,  war  nur  mit 
Mühe  im  Bette  zu  halten,  genug,  es  lag  typische  Jodoform  Vergiftung  vor 
trotz  geradezu  minimalster  Menge  von  angewandtem  Jodoform.  Ich  habe 
mir  damals  die  Intensität  dieser  Vergiftung  nur  dadurch  erklären  können, 
daas  da«  Peritoneum  das  Jodoform  viel  besser  resorbirt,  als  eine  äussere 
Wunde,  was  ja  auch  kaum  zu  bezweifeln  ist.    Pat.  genas. 

Denkbar  und  möglich  ist  also,  dass  gelegentlich  auch  die  mini- 
male Menge  von  Hg,  die  im  desinficirten  Catgut  steckt,  Vergiftung 
bewirken  kann,  wenn  dieses  Catgut  der  Bauchhöhle  einverleibt  wird. 
Gtesehen  habe  ich  das  allerdings  nie,  obwohl  ich  stets  Ovarialstümpfe 
mit  Catgut  versorgt  habe,  nie  mit  Seide;  ebenso  habe  ich  ütems- 
stttmpfe  stets  mit  massenhaften  Catgutnähten  versehen,  dann  freUich 
den  üterusstumpf  fast  stets  in  einen  Peritonealtrichter  der  vorderen 
Bauchwand  eingenäht,  um  das  Secret  dicht  oberhalb  der  Symphyse 
extraperitoneal  ableiten  zu  können.  Das  geschah  nun  freilich  in  dem 
gleich  zu  beschreibenden  Falle  nicht,  trotzdem  ist  es  höchst  unwahr- 
scheinlich, dass  bei  ihm  Hg- Vergiftung  vorgelegen  hat 

1.  Frl.  Johanna  St.,  47  Jalire  alt,  aufgenommen  am  27.  April  1899. 
Seit  1 2  Jahren  schwere  Blutungen  wegen  Myoma  uteri.    Operation  von 

gynäkologischer  Seite  abgelehnt,  weil  Patientin  zu  schwach  sei. 

Stat.  praes.  Anämisches  mageres  Mädchen ;  kindskopf grosser  Tumor. 
Puls  100,  aussetzend,  klein,  Urin  ohne  Eiweiss. 

2.  Mai  1899.  Exstirpatio  uteri  in  Trendelenburg's  Lage  gelingt  sehr 
leicht  und  mit  nur  minimalem  Blutverluste.  Uterus  wird  dicht  ober- 
halb der  Portio  durchtrennt,  weil  die  der  hinteren  Wand  der  Gebärmutter 
angehörende  Geschwulst  tief  hinab  geht,  üterusstumpf  wird  mit  Peritoneum 
übemäht  und  versenkt,  desgleichen  werden  die  Ligaturstümpfe  im  lig.  lat. 
beiderseits  mit  Peritoneum  übemäht  (Catgut).  Ca\Tim  uteri  sehr  in  die  Länge 
gezogen,  enthält  einen  platt  gedrückten  Polypen,  der  wohl  hauptsächlldi  die 
Blutung  veranlasst  hat.  Gewicht  des  Tumors  5  72  Pfund.  Puls  post  oper. 
klein  und  rasch;  200  ccm  Kochsalzlösung  subcutan.  Abends  Temp.  36,5'*, 
Puls  100,  besser. 

Verlauf:  3.  Mai  Morgens  Temp.  38,8«,  Puls  120;  kern  Erbrechen,  Ab- 
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dornen  frei.  Abends  39,6  o,  Pols  150,  sehr  klein.  Stuhl  geht  unwillktti*- 
lich  ab.     Patientin  verwirrt    Nachts  Collaps. 

Tod  am  5.  Mai  Morgens  7  Uhr. 

Obduction  ergiebt:  Mucosa  des  Cöcum  scharf  abgeschnitten,  dunkel- 
blanroth,  in  hohem  Grade  geschwellt,  hier  und  da  sugillirt,  stellenweise  dünn- 
graa  festhaftender  Belag.  Weiterhin  ausgedehnte  Sugillationen  mit  festhaf* 
tendem  grOnlich-grauem  Belage.  Im  unteren  Theile  des  Dickdarmes  dünner, 
massig  sanguinolenter  Inhalt.  Keine  Peritonitis. 

Weil  nur  ein  kleiner  Keil  der  Portio  stehen  geblieben  war,  ver- 
senkte ich  den  Uterus,  nachdem  die  schrägen  Schnittflächen  desselben 
mit  Catgut  vereinigt  waren.  Einnähung  ins  Peritoneum  der  vorderen 
Bauchwand  erschien  contraindicirt,  weil  der  Stumpf  zu  kurz  war,  er 
hätte  sehr  stark  elevirt  werden  müssen,  wodurch  die  Capacität  der 
Blase  gelitten  hätte;  falls  sich  Secret  im  Uterusstumpfe  bildete,  konnte 
es  leicht  nach  unten  abfliessen.  Die  grösste  Zahl  der  verwandten 
Catgutfaden  (Uterusnaht)  lag  extraperitoneal,  circa  1  Dutzend  feiner 
Fäden  (Peritonealnaht)  schauten  in  die  Bauchhöhle  hinein ;  sie  konnten 
schwerlich  Hg- Vergiftung  verursachen. 

Die  Darmdiphtherie  musste  in  anderer  Weise  erklärt  werden. 

Die  meisten  Chirurgen  bekommen  Uterustumoren  erst  dann,  wenn 
der  Gynäkologe  die  Operation  abgelehnt  hat;  er  wird  aber  nur  dann 
ablehnen,  wenn  der  Fall  sehr  ungünstig  ist 

„Timeo  eredem  et  dona  ferentem"  sagte  Thiersch  einmal,  als 
die  gynäkologische  Klinik  ihm  einen  solchen  etwas  desolaten  Fall 
überwies. 

In  diese  Categorie  gehörte  auch  meine  Kranke:  wachsbleich,  kleiner 
aussetzender  Puls,  trotzdem  versuchte  ich  die  Operation,  weil  ich  noch 
schlimmere  Fälle  durchgebracht  hatte.  Lässt  sich  doch  diese  ausser- 
ordentlich dankbare  Operation  bei  richtiger  Technik  mit  fast  minimalem 
Blutverluste  durchführen,  so  dass  auch  der  schwächste  Kranke  von 
seinem  Leiden  befreit  werden  kann,  wenn  er  noch  die  Narkose  verträgt. 

Dementsprechend  ging  auch  hier  die  Operation  absolut  glatt,  die 
Trendelenburg'sche  Lage  wurde,  was  ausserordentlich  wichtig  ist, 
da  sie  den  Blutverlust  noch  geringfügiger  macht,  sehr  gut  ertragen, 
die  Narkose  stockte  nicht;  ich  war  um  so  erfreuter  über  das  Resultat 
derselben,  als  sich  herausstellte,  dass  der  Fall  unrichtig  beurtheilt  war. 
Nicht  aus  dem  grossen  Tumor,  sondern  aus  dem  kleinen  plattgedrückten 
Polypen  war  offenbar  die  Blutung  erfolgt;  ihm  konnte  man  freilich 
ohne  Exstirp.  uteri  nicht  beikommen,  weil  er  hoch  oben  in  dem  lang 
ausgezogenen  UteruscanaJe  sass,  aber  hätte  man  seiner  Zeit  daran 
gedacht,  dass  neben  dem  intramuralen  Tumor  noch  eine  pendelnde 
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Geschwulst  existire,  so  hätte  man  höchstwahrscheinlich  die  Operation 
nicht  abgelehnt    Dieser  Fehler  war  jetzt  also  wieder  gut  gemacht. 

Lange  dauerte  meine  Freude  nicht ;  am  Tage  nach  der  Operation 
Fieber  bei  ganz  intactem  Bauche  und  freier  Lunge;  die  Situation  war 
unklar.  Abends  ging  Stuhl  unwillkürlich  ab,  während  man  ja  sonst 
immer  nach  Laparotomien  mit  Retention  von  Flatus  zu  kämpfen  hat. 
Dieser  unwillkürliche  Abgang  von  Stuhl  hätte  auf  den  Gedanken 
führen  müssen,  dass  eine  Störung  im  Dickdarme  vorhanden  sei.  Ge- 
nützt hätte  eine  solche  Diagnose  der  Kranken  allerdings  nichts  mehr, 
sie  starb  schon  am  nächsten  Morgen. 

Als  die  Obduction  die  schweren  Veränderungen  im  Dickdarme 
nachwies,  nahm  ich  zunächst  an,  Patientin  sei  bereits  ante  Operationen) 
an  Dysenterie  erkrankt  gewesen.  Hier  zu  Lande  kommen  wenigstens 
sporadisch  Dysenteriefälle  vor.  Diese  Annahme  musste  ich  als  un- 
richtig wieder  aufgeben,  als  weitere  Kranke  demselben  Leiden  zum 
Opfer  fielen.  Aus  demselben  Grunde  glaube  ich  auch  nicht  an  Queck- 
silbervergiftung. 

Schon  der  nächste  Fall  war  in  beiden  Richtungen  einwandsfrei. 

2.  Frau  Sophie  Hofmeister,  52  Jahre  alt,  aufgenommen  am  29.  Ja- 
nuar 1900. 

Vor  1 7  Jahren  bekam  Patientin  angebUch  in  Folge  schwerer  Arbeit  Schwel- 
lung in  der  Herzgrube  und  in  der  Magengegend  bis  an  den  Nabel;  links  von 
letzterem  war  eine  handgrosse  Stelle  besonders  schmerzhaft  Nach  einiger  Zeit 
ging  die  Schwellung  etwas  zurück,  ohne  sich  je  ganz  zu  verlieren,  des- 
gleichen blieben  die  Schmerzen ;  dm-ch  schwere  Arbeit  traten  immer  wieder 
heftigere  Erscheinungen  auf.  Vor  Weihnachten  1899  wurde  das  Leiden 
durch  Bücken  wieder  angefacht,  Patientin  erbrach  helles  Wasser.  Sie  hatte 
das  Gefühl,  dass  der  Magen  nicht  in  der  richtigen  Lage  sei,  dass  fort- 
während an  demselben  gezogen  würde;  der  Schmerz  strahlte  nach  den 
Schulterblättern  aus.  Oft  hatte  die  Kranke  Heisshunger,  konnte  aber  so- 
dann doch  nicht  essen,  weil  der  Magen  nichts  annehme. 

Stat  praes.  Leidlich  gut  genährte  Frau,  etwas  oberhalb  und  links 
vom  Nabel  eine  kleine,  platte,  nicht  deutiich  abzufühlende,  bis  zur  Median- 
linie reichende  Resistenz,  die  sich  nach  dem  linken  Rippenbogen  hin  er- 
streckt Beim  Aufblasen  des  Magens  kein  l\imor  nachweisbar,  grosse  Cur- 
vatur  unterhalb  des  Nabels  sichtbar.     Freie  Salzsäure  vorhanden. 

30.  Januar  1900.  Incision  ergiebt  gewaltigen  walzenförmigen  Tumor, 
bis  dicht  an  den  Pylorus  sich  ausdehnend,  letzterer  selbst  ist  frei.  Die  Ge- 
schwulst hat  den  ganzen  Magen  rechts  von  der  Cardia  an  occupirt,  grosse 
und  kleine  Curvatur  sind  in  dieselbe  aufgegangen;  Fundus  ventriculi  ist 
frei.  Dieser  Rest  des  Magens  lässt  sich  zur  Gastroenterostomie  nicht  heran- 
ziehen, deshalb  wird  die  Geschwulst  exstirpirt,  Duodenum  in  sich  vernäht, 
desgleichen  das  obere  Ende  der  Magenwunde,  das  untere  Ende  derselben 
wird  mit  dem  Jejuuum  in  Verbindung  gebracht,  endlich  noch  Enterostomie 
unterhalb  des  Quercolon.  Kein  Tampon.   Volle  Naht  der  Bauchdecken  wunde. 
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Untersudiung  des  Präparates  ergiebt  circuläres  Ulcus  von  ganz  enormen 
Dimensionen. 

Verlauf:  31.  Januar:  Guter  Puls,  Vormittags  Erbrechen  geringer 
Giengen  von  Blut 

1.  Februar  1900.  Guter  Puls,  normale  Temperatur.  Erbrechen 
hat  aufgehört.    Nachmittags  Anfall  von  Schwäche. 

2.  Februar:  Morgens  37,6,  Abends  38,1  ö.  Puls  100—116.  Pi-o- 
fnse  Durchfälle  und  Schwächegefühl. 

3.  Februar.    Puls  rasch  und  klein  bei  flachem  Abdomen.  Tod  Abends. 
Obduction:  Keine  Peritonitis,  Nähte  halten.     Im   unteren  Jejunum 

Schleimhaut  schmutzig  blauroth,  matt  glänzend,  festhaftend  graugelb  belegt. 
Inhalt  von  dort  an  wässerig  dünn,  graugelb.  Schleimhaut  des  Coecum  öde- 
Diatös.     Im  Quercolon  mehrfach  fester  haftende  graugelbe  Belege. 

Hier  war  Catgut  nur  zur  Bauchmuskeluaht  benutzt  worden,  wie 
bei  allen  meinen  Laparotomirten;  desgleichen  war  feinstes  Catgut  zur 
Versorgung  der  Magengefasse  verwandt,  zur  Darmnaht  nur  Seide, 
Ton  Sublimatvergiftung  kann  nicht  die  Bede  sein.  Die  Diphtherie 
hatte  ihren  Sitz  im  unteren  Theile  des  Jejunum,  ein  Punkt,  auf  den 
wir  unten  zurückkommen. 

Klinisch  war  der  Fall  schon  etwas  durchsichtiger,  als  der  erste; 
es  traten  3  Tage  post  operationem  profuse  Durchfälle  auf,  ein  bei 
genügend  vorbereiteten  LAparotomirten  ganz  ungewöhnliches  Ereigniss, 
da  man  doch  stets  ante  operationem  abführen  lässt  Auch  diese 
in  Jena  selbst  wohnende  Kranke  war  durch  milde  Abführmittel  Tage 
lang  auf  die  Operation  vorbereitet  worden;  woher  kamen  jetzt  die 
Durchfälle?  Selbstverständlich  dachte  man  jetzt  an  Nachwirkung 
der  gegebenen  Abführmittel,  bedauerte  sie  verabreicht  zu  haben.  Dass 
sie  nicht  verantwortlich  gemacht  werden  konnten,  bewies  Fall  III; 
diese  Kranke  hatte  gar  keine  Abführmittel  bekommen  und  zwar  ein- 
fach aus  dem  Grunde,  weil  sie  wegen  Pylorusstenose  überhaupt  nichts 
per  OS  zu  sich  nehmen  konnte: 

3.  Auguste  Pschikus,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  den  10.  Jan.  1901. 
Patientin  hat  am  8.  October  1900  versehentlich  im  Wochenbette  Schwefel- 
säure getrunken;  es  hatte  sich  eme  Strictur  im  unteren  Theile  des  Oeso- 
phagus sowie  am  Pylorus  entwickelt,  das  Gewicht  der  Kranken  war  von 
42  Küo  auf  27  gesunken;  weU  alle  mittelst  Schlundrohres  (8  mm)  ein- 
geführten Speisen  wieder  durch  Erbrechen  entleert  wurden,  erfolgte  Trans- 
location  von  der  medicinischen  auf  die  chirurgische  Klinik. 

Statuspraesens:  Patientin  sehr  elend.  800^  Wasser  Morgens  in  den 
Magen  eingeführt,  werden  Abends  wieder  durch  Erbrechen  entleei*t,  dabei 
niemals  Schmerzen  im  Magen,  weder  gleich  nach  dem  Einführen  der  Schwefel- 
säure in  den  Magen,  noch  später  bei  Anfüllung  desselben  mit  flüssiger 
Nahrung  resp.  mit  Wasser. 

Incision  am    14.  Januar    1901    ergiebt  einen  au8sei*ordentlich   langen 
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schlaiiken  Pylorus  (incl.  Duodenum)  dem  man  aber  von  aussen  zunächst 
wenig  Krankhaftes  ansieht.  Erst  nach  Spaltung  desselben  zeigt  sich,  dass 
das  Lumen  der  beiden  genannten  Hohlorgane  8  cm  lang  auf  die  Dicke 
einer  Bleifeder  reducirt  ist.  Deshalb  Resection  der  ganzen  verengten  Partie. 
Das  Duodenum  wird  5  cm  oberhalb  der  Papille  durchtrennt^  der  Magen 
wohl  ebensoweit  vom  Pylorus  (letzterer  als  soldier  nicht  mehr  kenntlich). 
Der  obere  Theil  der  Magenwunde  wird  in  sich  vernäht,  der  untere  Tlieil 
direct  mit  dem  Duodenum  in  Verbindung  gebracht.  Tampon  vor  und  hinter 
der  Nahtlinie. 

Verlauf:  Abends  Luxation  beider  Kiefergelenke  in  Folge  Erbrechens, 
sonst  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  reactionsloser  Verlauf,  Tem- 
peratur unter  38  <^,  Puls  gut,  110. 

17.  Januar.  Heute  Morgen  rapider  Verfall  der  Kräfte.  Abends 
Temperatur  40  o.     Collaps.     Exitus. 

Obduction:  Oesophagus  ohne  Narben,  im  unteren  Dritttfaeile  leicht 
erweitert  Nähte  halten  dicht,  keine  Peritonitis.  Diphtherische  Geschwüre 
im  unteren  Theile  des  Ueum.  Sämmtliche  Organe  sehr  anämisch.  Oedem 
der  beiden  unteren  Lungenlappen. 

So  waren  also  drei  prognostisch  ausserordentlieh  günstige  Fälle 
dieser,  man  kann  wohl  sagen,  elenden  Complication  zum  Opfer  ge- 
fallen. Nr.  1  hatte  technisch  gar  keine  Schwierigkeiten  geboten,  bei 
Nr.  2  und  3  waren  sie  vorhanden,  aber  mit  Glück  überwanden  in 
Stunden  lang  dauernden  Operationen.  Als  letztere  glücklich  fertig 
waren,  konnte  man  mit  Becht  annehmen,  dass  sie  gelingen  wurden. 
Kein  Fehler  war  gemacht  worden,  kein  Mageninhalt  in  die  Bauch- 
höhle geflossen,  die  zur  Naht  benutzten  Gewebe  waren  derb  und  fest, 
nur  der  Tampon  vor  und  hinter  der  NahÜinie  bei  Nr.  3  war  bedenklich 
—  ich  habe  diese  Tamponade  jetzt  bei  Magenoperationen  vollständig 
aufgegeben  —  aber  auch  er  hatte  bis  zum  Ablaufe  des  Falles  keinen 
Schaden  gethan.  Und  unter  solchen  Auspicien  mussten  die  Kranken, 
die  letzte  im  jugendlichen  Alter  von  28  Jahren  zu  Grunde  gehen, 
weil  sich  eine  heimtückische  Erkrankung  des  Darmes  hinzugesellte. 

Aber  die  Sache  sollte  noch  schlimmer  kommen: 

4.  Gallenstein-Operation  No.  365.  Frau  G.,  47  Jahre  alt,  auf- 
genommen 7.  December  1901.  Seit  Jahren  Gallenstemkolik  ohne  Icterus, 
oft  Stuhlgangsbeschwerden.  Seit  Februar  1901  Choledochusstein,  schwer 
krank,  Monate  lang  dauerndes  Krankenlager  mit  hohem  Fieber,  Sommer 
und  Herbst  oft  wiederholte  GallensteinkoUken  mit  40  ^  Temperatur,  exoessiv 
abgemagert. 

Status  praesens:  Icterus  gravis,  Leber  14  cm  in  der  Papülarlinie, 
hart  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Allgemeinbefinden  z.  Z.  nicht  schlecht; 
mobUe,  liebenswürdige  Dame  ohne  Furcht. 

13.  December:  Incision.  Leber  weithin  mit  fibrinfetzen  bedeckt, 
mit  vorderer  Bauch  wand,  Quercolon  und  Duodenum  verwachsen;  darunter 
liegt  fest  seitlich  an  der  Wirbelsäule  die  Niere.     Gallenblase  gleichfalls  mit 
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Magen  und  Dnodenum  verwachsen,  klein,  geschrumpft,  4  Steine  (2  Gene- 
rationen) enthaltend,  wird  entfernt.  Ductus  choled.,  daumendick,  enthält 
einen  ovalen,  haselnussgrossen,  nicht  facettirten  Stein,  dazu  einen  kleinen,  ent- 
sprechend den  grösseren  in  der  Gallenblase  befindlichen,  facettirten.  D.  choled. 
derb  und  fest,  Leber  desgleichen,  deshalb  Vemähung  des  Schnittes  im  D. 
choled.  Kein  Tampon;  voller  Schluss  der  Bauchdeckenwnnde.  Abends 
37  0,  Pols  lüO. 

14.  December:  Morgens  37,5,  Puls  100,  Abends  38,0,  Puls  80. 
Befinden  gut.  Nach  7  Uhr  ziemlich  plötzlich  Erbrechen  und  Auftreibung 
des  Bauches,  Nachts  Erbrechen  weiter. 

15.  December  Morgens:  Temperatur  38,2  Puls  140,  klein.  Leib 
enorm  gespannt,  deshalb  Wunde  geöffnet;  oben  alles  in  Ordnung.  Dick- 
darm diffus  aufgetiieben,  gefaltet  durch  alte  Verwachsungen  besonders  im 
Gebiete  des  CoL  asc;  Typhlon  auch  abnorm  adhärent.  Dickdarm  an 
zwei  Stellen  punctirt,  Luft  entleert  Ileum  im  kleinen  Becken  gelegen, 
geröthet,  an  einer  Stelle  schwerer  entzündet,  dunkel  gefärbt,  wird  auch 
punctirt,  enthält  gallige  Flüssigkeit.  Bauch  jetzt  ganz  flach.  Choledochus- 
naht  wieder  geöffnet,  Rohr  eingenäht,  worauf  sofort  ziemlich  viel  helle  Galle 
abfliesst 

Abends:  Temperatur  39,4,  Puls  150;  Nachts  Erbrechen. 

1 6.  December  Morgens:  Temperatur  39,0,  Puls  160  kaum  mehr  zu  fülilen, 
Erbrechen,  Magen  ausgespült.  Vonnittags  1000,0  Kochsalzlösung  in  die 
Vena  cephalica,  worauf  Puls  wiederkehrt,  Abends  6  Uhr  wieder  600,0 
Kochsalzlösung.  Jetzt  fliesst  trübe  Galle  aus.  Besinnung  vollständig  er- 
halten, aber  fast  beständig  schlafend;  absolut  frei  von  Schmerzen. 

17.  December  Morgens  4  Uhr:  Schmerzloser  Tod. 

Obduction  ergiebt  schwere  interstitielle  Hepatitis  mit  Bildung  von  vielen 
Bindegewebszügen.    Trübe  Galle  in  den  GaUengängen.     Keine  Peritonitis. 

Ausgedehnte  Diphtherie  des  unteren  Endes  vom  Ileum,  Schleimhaut 
schwarz  verfärbt  mit  grauen,  fest  haftenden  Auflagerungen ;  kranke  Darm- 
schlingen fast  ausschliesslich  im  kleinen  Becken  gelegen. 

Man  kann  sich  denken,  wie  viele  Erwägungen  angestellt  wurden, 
als  die  bis  dabin  ruhige  Kranke  plötzlich  anfing  zu  erbrechen.  Lag 
akute  Dilatatio  ventriculi  vor?  War  die  Choledochusnaht  geplatzt? 
Machte  sieb  schwere  Infection  der  Gallengänge  geltend,  so  dass  man 
doch  besser  den  D.  hepaticus  drainirt  hätte?  Alles  wollte  nicht  passen 
zu  der  raschen  Auftreibung  des  ganzen  Bauches,  nicht  der  Ober- 
baucbgegend,  wie  bei  beginnender  Dilatatio  ventriculi.  Unter  diesen 
Umständen  musste  der  Fall  durch  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle 
klar  gestellt  werden.  Dabei  ergab  sich,  dass  die  Choledochusnaht 
sicher  hielt;  trotzdem  drainirte  ich  jetzt;  es  floss  ziemlich  klare  Galle 
ab ;  sie  wurde  erst  am  nächsten  Tage  (unter  dem  Einfluss  des  Fremd- 
körpers?) trübe.  Dass  reichlich  Galle  die  Papille  passirt  hatte,  das 
ergab  die  Function  des  auffallend  dunkelblau-roth  durchscheinenden 
Ileum;  es  enthielt  gallig  gefärbte  Flüssigkeit.    Mir  fiel  die  dunkle 
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Farbe  des  Ileum  auf,  aber  bis  zur  Diagnose  auf  Darmdiphtherie  kam 
ich  nicht,  weil  Durchfall  fehlte.  Hätte  ich  die  Diag:nose  gestellt,  so 
hätte  ich  am  nächsten  Tage  die  Kranke  nicht  mit  Eochsalzlosung- 
injectionen  in  die  Vena  cephalica  gequält  Aber  der  Fall  war  mir 
räthselhaft;  ich  wollte  die  unglückliche^  bis  zum  letzten  Athemzuge 
überaus  liebenswürdige  Frau,  die  vom  goldenen  Home  nach  Jena 
gefahren  war,  um  sich  hier  wegen  ihrer  Gallensteine  operiren  zu 
lassen,  retten,  wenn  das  irgend  möglich  war.    Alles  umsonst 

Die  Aetiologie  des  Leidens  wurde  aber  durch  diesen  Fall  ziemlich 
klar  gestellt  Die  Dickdarmschlingen  der  Kranken  waren  durch  alte 
Adhäsionen  vielfach  mit  einander  verlöthet,  dadurch  stagnirte  der  Dann- 
inhalt im  unteren  Theile  des  Ileum  und  gerade  dieser  Abschnitt  des 
Dünndarmes  lag  im  kleinen  Becken.  Dazu  die  schlechte  Ernährung 
der  Patientin,  die  Anämie  nach  langer,  mit  Schüttelfrösten  and  hoher 
Temperatur  einhergehender  Krankheit,  schliesslich  noch  der  Effect 
der  lang  dauernden  Operation,  Blutverlust  und  Narkose,  alles  vereinigte 
sich,  um  das  Ileum  widerstandsunfähig  gegen  seinen  eigenen  Inhalt 
zu  machen.  Diese  Diphtherie  des  Darmes  ist  natürlich  weiter  nichts, 
als  eine  oberflächliche  Nekrose  einer  schlecht  genährten  Schleimhaut ; 
letztere  wird  nekrotisch,  weil  putrider  Inhalt  im  Darme  stagnirt  und 
die  Darmwand  immer  weiter  ausdehnt,  wodurch  die  Ernährungs- 
verhältnisse der  Epithelien,  welche  die  Drüsen  auskleiden,  immer 
ungünstiger  werden;  sobald  aber  die  Epithelien  zerstört  sind,  ist  das 
unterliegende  Bindegewebe  der  Fäulniss  verfallen.  Damit  wird  eine 
grosse,  zur  Besorption  von  putriden  Stoffen  geeignete  Wundfläcbe 
geschaffen,  die  Kranken  sterben  an  Sepsis  von  ihrem  eigenen  Darm- 
inhalte  aus. 

Alles  dieses  wurde  klar  durch  den  eben  geschilderten  Fall;  ich 
glaube  nicht,  dass  das  Inficirtsein  der  Lebergallengänge  noch  eine 
Bolle  gespielt  hat,  die  Choledochussteine  waren  entfernt,  die  Papille 
war  frei,  so  dass  die  Galle  abfliessen  konnte,  die  Gallencapillaren, 
also  die  wandungslosen  Bäume  zwischen  den  Leberzellen  waren,  wie 
(lie  mikroskopische  Untersuchung  von  Schnittpräparaten  später  ergab, 
frei  von  Kokken,  und  die  in  den  Gallengängen  der  Galle  beigemischten 
Kokken  dürften  schwerlich  irgend  eine  inficirende  Wirksamkeit  ent- 
falten, sie  schwimmen  einfach  mit  dem  Strome  fort 

Ausschlaggebend  waren  die  schweren  Verzerrungen  des  Dick- 
darmes, in  zweiter  Linie  wohl  die  Lage  des  Ileum  im  kleinen  Becken. 
Nun,  dort  hegt  es  gewöhnlich;  es  musste  etwas  hinzukommen,  damit 
es  an  der  Innenfläche  brandig  wurde;  dieses  Accidens  war  die  Strictur 
im  Dickdarme.    Offenbar  kommt  es  aber  bei  geschwächten  Personen 
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auch  ohne  ein  solches  Aocidens,  wahrscheinlich  nur  in  Folge  der  Lage 
eines  Darmschnittes  im  kleinen  Becken  gelegentlich  zur  Schleimhaut- 
necrose,  Nr.  2  hatte  Diphtherie  im  Jejunum,  Nr.  3  im  Ileum,  ohne  dass 
Passagestörungen  im  Dickdarme  existirten.  Ich  weiss  nicht,  ob  bei 
den  Sectionen  das  Jejunum  von  Nr.  2  und  das  Ileum  von  Nr.  3  im 
kleinen  Becken  gefunden  wurden;  notirt  ist  nichts  darüber;  es  lag 
kein  Grund  vor,  die  Lage  der  einzelnen  Darmabschnitte  genauer  im 
Protokolle  zu  beschreiben,  die  Diphtherie  wurde  selbstverständlich 
erst  nach  Herausnahme  des  gesammten  Gastrointestinaltractus  (hiesige 
Obductionsmethode)  aus  der  Bauchhöhle  entdeckt,  da  war  es  nicht 
mehr  möglich,  die  Lage  der  von  Diphtherie  befallenen  Darmab- 
schnittes zu  bestimmen;  wahrscheinlich  ist  es,  dass  gerade  diese  im 
kleinen  Becken  gelegen  haben. 

In  meinem  fünften  und  letzten  Falle  scheint  wieder  ein  gewisses 
Hindemiss  im  Bereiche  des  Quercolon  verhängnissvoll  geworden 
zu  sein: 

5.  Emma  Drechsler,  44  Jahre  alt  Aufgenommen  S.April  1902.  Patientin 
früher  immer  gesund.  Im  December  1901  bekam  sie  einen  Stoss  links  unter 
den  Rippenbogen.  Zwei  Tage  später  bemerkte  sie  an  der  Stelle  des 
Stosses  eine  kleinhandgrosse  Geschwulst,  die  allmählich  verschwand.  Es 
schien,  als  ob  sie  dabei  nach  rechts  rücke,  bis  sich  im  Januar  eine  ziemlich 
feste,  auf  Druck  empfindliche,  apfelgrosse  Geschwulst  drca  3  cm  nach  rechts 
von  der  Mittellinie  in  der  Nähe  des  Rippenbogens  zeigte.  Zunächst  fehlte 
Erbredien,  dasselbe  erfolgte  erst  am  14.  März;  es  wurden  kaffeesatzähnliche 
schwarze  Massen  entleert.  Erbrechen  kehrte  immer  wieder,  Patientin  verlor 
seit  Januar  20  Pfund  an  Gewicht. 

Status  praesens.  Relativ  kräftige  Frau;  faustgrosser  Tumor  am 
rechten  Rippenbogen.     Absolute  Stenose. 

15.  April  1902.  Me.  Inoperabeles  Cai*cinom  des  Pyloras,  auffaUend 
grosser  Tumos,  jetzt  links  von  der  Mittellinie  stehend;  zahlreiche  Drüsen. 
Gastro-enterostomia  anterior  und  Enterostomie  unterhalb  des  Quercolon. 

Verlauf:  Leib  immer  flach;  zunehmende  Schwäche,  bis  am  17.  April 
der  Tod  eintritt. 

Obduction  ergiebt,  dass  Peritonitis  fehlt.  Als  einzige  Todesursache 
findet  sich  eine  Erkrankung  des  Cöcum:  Schleimhaut  desselben  in  queren 
Streifen  blaurot  injicirt,  stellenweise  flach  ulcerirt. 

Dass  durch  die  Gastroenterostomia  ant  immer  das  Colon  trans- 
versum  mehr  oder  weniger  stark  belastet  wird,  das  ist  nicht  zu  leugnen, 
trotzdem  habe  ich  erst  einmal  in  den  ersten  Tagen  post  operationem 
Erscheinungen  gesehen,  die  auf  Stenosirung  des  Colon  hindeuteten; 
sie  liessen  bald  nach;  Patientin,  wegen  Tuberculose  des  Pylorus  vor 
12  Jahren  operirt,  lebt  noch  heute;  die  Kranke  hat  multiple  Herde 
von  Tuberculose  in  allen  möglichen  Organen  acquirirt,  aber  Magen 
und  Darm  functioniren  noch  immer  gut    Sonst  sah  ich  niemals  Stö* 
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rangen,  obwohl  ich  stets  Gastroenterostomia  ant  mache;  viell^cht  sind 
sie  deshalb  ausgeblieben,  weil  ich  stets  das  Jejnnam  circa  60  cm 
unterhalb  der  Plica  duodeno-jejunalis  am  Magen  fixire,  so  dass  also 
die  Darmschlinge  sehr  lose  dem  Querdarme  aufliegt 

Bei  Nr.  5  war  der  Tumor  auffallend  gross,  er  stand  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  nicht  rechts,  sondern  links  von  der  Mittellinie, 
weil  rechts  nicht  genügend  Platz  für  denselben  war.  Dadurch  war 
man  gezwungen,  die  Jejunumschlinge  sehr  weit  nach  links  oben  zu 
werfen,  selbstverständlich  wurde  das  Quercolon  jetzt  mehr  belastet 
als  sonst.  Möglich,  dass  dadurch  der  Darminhalt  im  Gebiete  der 
Flexura  hepatica,  des  Col.  ascend  und  schliesslich  in  dem  des  Coecum 
mehr  als  sonst  stagnirte  und  dadurch  Nekrose  der  Schleimhaut  des 
Coecum  entstand.  Haben  wir  doch  damit  zu  rechnen,  dass  bei  her- 
untergekommenen Personen  auch  schon  geringfügige  Hindemisse  im 
Darme  Druckgangrän  im  überliegenden  Darmabschnitte  erzeugen 
können.  Ich  erinnere  an  die  vor  einigen  Jahren  von  mir  publicirte 
Leidensgeschichte  eines  älteren  Officiers  (Grenzgebiete  II  S.  541),  der 
lediglich  deshalb  Druckgangrän  im  Col.  asc.  mit  nachfolgender  Per- 
foration des  Darmes  bekam,  weil  die  Fusspunkte  seines  S.  romanum 
durch  chronische  Mesenterialperitonitis  einander  genähert  waren.  Das 
S.  romanum  selbst  war  ausserordentlich  weit,  trotzdem  stagnirte  der 
Koth  in  demselben,  diese  Stagnation  setzte  sich  durchs  Quercolon  fort 
auf  das  Colon  ascendens,  und  dort  erst  erfolgte  Druckgangran  und 
Perforation.  Nr.  5  würde  etwas  in  Parallele  mit  diesem  Falle  stehen. 
Der  Tumor  hatte  erst  am  14.  März  zu  completer  Stenose  geführt,  bis 
dahin  hatte  Patientin  wohl  ziemlich  volle  Nahrung  bekommen.  Des- 
halb sah  sie  jetzt,  4  Wochen  nach  dem  Eintreten  der  Stenose  noch 
leidlich  gut  aus,  ihr  eigenes  Fett  war  noch  nicht  verbraucht  Trotz- 
dem war  sie  sehr  geschwächt,  weil  sie  seit  4  Wochen  wahrscheinlich 
ziemlich  plötzlich  gar  keine  Nahrung  mehr  bekam,  auch  wohl  viel 
Jauche  von  dem  stark  zerfallenen  Tumor  resorbirte.  Unter  diesen 
Umständen  genügte  wohl  der  Druck  einer  ziemlich  straff  angespannten 
Jejunumschlinge,  um  Stagnation  von  Roth  im  Coecum  hervorzurufen. 

Den  wegen  Carcinoma  pylori  inoperabilis  mit  Gastroenterostomie 
Behandelten  bringt  ein  rascher,  schmerzloser  Tod  ja  nur  Gutes;  ich 
liebe  diese  Operation  gar  nicht,  weil  sie  trügerische  Hoffnungen  er- 
weckt und  weil  sie  uns  von  unserem  eigentlichen  Ziele,  der  Badical- 
Operation  des  Pyloruscarcinomes  etwas  abgedrängt  hat,  also  der  Tod 
von  Nr.  5  hat  mich  wenig  alterirt,  um  so  mehr  haben  mir  Nr.  1  bis  4 
weh  gethan.  Aber  wie  soll  man  seine  Operirten  in  Zukunft  gegen  eine 
solche  Complication  schützen  ?   Dass  letztere  die  Folge  von  Infection 
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wäre,  wie  man  denken  könnte,  das  halte  ich  nicht  für  zutreffend; 
meine  Kranken  waren  frei  von  Peritonitis.  Dass  allgemeine  Sepsis 
als  schwächendes  Moment  eine  Eolle  spielen  kann,  das  gebe  ich 
zu.  Eine  Lehre  habe  ich  aus  diesen  Fällen  gezogen:  ich  lasse  vor 
der  LAparotomie  niemals  mehr  forcirt  abführen,  vermeide  specieil 
Bitterwasser,  weil  es  den  Darm  zu  stark  reizt.  Meine  Kranken  hatten 
nicht  energisch  abgeführt,  specieil  Fall  III  und  IV  gar  nicht,  letztere 
hatte  nur  wenige  Marienbader  Tabletten  bekommen,  weil  sie  angeb- 
lich immer  etwas  an  Durchfall  litt  (verwachsene  Dickdarmschlingen !). 
Trotzdem  bin  ich  noch  vorsichtiger  geworden;  jedes  Abführmittel 
schädigt  etwas  den  Darm;  die  Kranken  mögen  lieber  post  Operationem 
etwas  Noth  mit  dem  Stuhlgange  haben,  als  dass  sie  wieder  Diphtherie 
des  Darmes  bekommen,  denn  gegen  diese  sind  wir  wohl  ganz  macht- 
los. Ob  aber  das  Nichtabführenlassen  vor  weiteren  Malheurs  in  dieser 
Hinsicht  schützt,  das  ist  wohl  mehr  als  zweifelhaft  Dilatatio  Ven- 
triculi  acuta,  Thrombosis  venae  iliacae  sinistrae  und  Diphtherie  des 
Darmes  werden  wohl  nach  wie  vor,  wenn  auch  selten,  sehr  selten, 
einzelne  unserer  Operirten  in  Noth  und  Gefahr  bringen;  am  besten 
lässt  sich  der  erste  dieser  drei  Störenfriede  vermeiden,  leidlich  gut 
auch  der  zweite;  am  meisten  Sorge  macht  der  dritte. 


XX. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig  (Director:  Geheimrath 

Trendelenburg). 

Ueber  einen  Fall   von  Schussrerletzung   des  Herzens  mit 
Einheilung    des   Projectils    nebst  experimentellen   Unter- 
suchungen über  Fremdkörper  im  Herzen. 

Von 

Dr.  O.  BiethuB, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  7  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  III— V.) 

Auf  dem  31.  Gongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
stellte  Herr  Geheimrath  Trendelenburg  einen  Patienten  mit  einer 
geheilten  Schussverletzung  des  Herzens  vor.  Abgesehen  davon,  dass 
die  Verletzung  ohne  irgend  welche  Störungen  von  Seiten  des  Herzens 
zu  hinterlassen,  spontan  geheilt  ist,  ist  der  Fall  dadurch  von  beson- 
derem Interesse,  dass  nicht  nur  die  Anwesenheit  des  Geschosses  im 
Herzen  nachgewiesen  werden  konnte,  sondern  dass  es  hier  zum  ersten 
Male  gelang,  Bewegungen  der  Kugel  im  Innern  des  Herzens  auf  dem 
Röntgenschirm  zu  beobachten. 

Aehnliche  Fälle,  wo  bereits  intra  vitam  der  Nachweis  eines  Ge- 
schosses im  Herzen  erbracht  werden  konnte,  sind  erst  seit  Einführung 
der  Röntgenstrahlen  bekannt ,  und  wurden  bisher  nur  zwei  Mal 
beobachtet 

Den  ersten  Fall  beschrieb  Podres')  im  Jahre  1898.  Im  Anschluss 
an  eine  Schussverletzung  in  der  Herzgegend  war  bei  einem  jungen  Mädchen 
eine  eitrige  Peiicarditis  aufgetreten.  Am  9.  Tage  nach  der  Verletzung  wurde 
der  Herzbeutel  freigelegt  und  eröffnet.  Der  Einschuss  an  der  vorderen 
Wand  des  rechten  Ventrikels  war  noch  zu  erkennen,  doch  Hess  sich  der 
Sitz  der  Kugel  trotz  genauer  Abtastung  des  ganzen  Herzmuskels  nicht  er- 
mitteln. Heilung  nach  5  Monaten.  Bei  der  Röntgenuntersuchung  sali  man 
den  Schatten  der  Kugel  sich  synchron  mit  der  Herzaction  bewegen. 


1)  Ref.  Jahresberichte  über  Fortschritte  der  Chirurgie.  1898.  S.  512. 
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Ueber  einen  anderen  Fall  berichtet  Mohr')  aus  dem  Büi^eriiospital 
za  KShi. 

Ein  Mann  tiatte  sich  vor  2  Jahren  einen  Si^nse  in  die  Herzgegend 
beigebracbt.  Das  Geschoss  lag  nach  der  ROntgendorchlenchtang  ganz  dicht 
dem  Herzschatten  links  sätli<^  auf. 

An  diese  Mittbeilnagen  reibt  sich  ein  Fall,  der  im  vorigeD  Jahre 
an  der  chimrgischen  Klinik  zn  Leipzig  zur  Beobachtung  kam: 

Am  27.  Juni  1901  schoss  sich  der  1 9jährige  Kaufmann  M.  M.  Abends 
gegen  9  ühr  mit  einem  6  mm  Revolver  mitten  in  die  Brust  Er  konnte 
noch  einige  Schritte  gehen,  brach  aber  dann  t>ewii8Stlo3  zusammen.  Zwei 
Standen  sp&ter  wurde  er  in  diesem  Znstande  in  die  chirurgische  Klinik  zu 
L^pzig  eingeliefert. 

Statue :  Kräftig  gebauter  junger  Mann, 
niadit  den  Eindruck  eines  Moribunden. 
Bewnsstsein  nicht  vollkommen  klar,  auf 
Anreden  reagirt  er  nur  langsam.  Hocli- 
(q-adige  Bl&sse  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute. Extremitäten  kübl  und  feucht  Atli- 
inung  oberflächlich,  beschleunigt.  Puls  an 
lier  Arterie  radialis  nicht  fühlbar,  Herztßne 
sehr  leise,  rein,  regelmässig.  1 1 0  Schläge 
in  der  Minute.  Körpertemperatur  nach 
wiederholter  Messung  34,6*'.  Herzgrenzen 
an  normaler  Stelle,  keine  Verbreiterung  nacli 
rechts  oder  links.  In  den  abhängigen  Par- 
tien der  Lunge,  soweit  eine  Untersuchung 
möglich,  ist  keine  Dämpfung  nachweisbar. 

KreisrundeEinschussöffnungdirektauf  *' 

dem  Stemnm,  11  cm   unterhalb  der  Inci- 

Bure  jugularis  in  der  Höhe  des  Ansatzes  der  4.  Kippe,  Hngerhreit  nach  rechts 
von  der  Mittellinie  (vgl,  Fig.  1).  Die  Umgebung  der  etwa  Imsengi-ossen 
\S''unde  zeigt  in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  zaidreiche  schwärzliche 
Pulverpartikel  in  die  Haut  eingesprengt  Aus  der  Wunde  sickert  nnr  wenig 
blutig  verfärbte  Flüssigkeit,  zuweilen  mit  kleinen  Luftblasen  vermischt.  Ein 
ÄUBSchuss  ist  nicht  zu  finden. 

Bei  Druck  auf  das  Epigastrinm  äussert  der  Patient  Schmerzen.  Baucli- 
decken  scheinen  etwas  gespannt  Keine  Dämpfung  in  den  abhängigen 
Th  eilen. 

Der  Patient  wird  horizontal  gelagert,  Eisblase  auf  die  Herzgegend. 
SchuesÖffnung  wird  durch  aseptischen  Verband  veraclilossen. 

28.  Juni  Morgens.  Patient  ist  seit  Morgens  3  Uiii-  (6  Standen  naclt 
der  Verletzung)  wieder  vollständig  bei  Bewusatsein,  kann  sich  aber  dei' 
Vorgänge  nach  der  Verletzung,  z.  B.  während  der  Untersuchung  in  der 
Klinik,  nicht  erinnern.  Er  hat  mehrmals  erbrochen,  klagt  noch  Über 
Schmerzliaftigkeit  in  der  Magengegend,  besonders  bei  leichtem  Druck.    Ab- 


1]  Hobr,  Seh U8S Verletzungen  durch  kleinkalibrigo  Gewehre.  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  63.  1901. 
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dornen  sonst  weich,  nicht  schmerzhaft.  Im  Uebrigen  hat  er  sich  auffallend  rasch 
erholt.  Der  Kadialpuls  ist  noch  schwach,  aber  deutlich  ffihlbar,  regelmSasig, 
100  Schläge  in  der  Mmute. 

Am  Herzen  Befund  unverändert,  kein  Erguss  im  Pericard.  Lungen 
ohne  Besonderheiten.  Kein  Hustenreiz,  kein  blutiges  Sputum.  Athmun^ 
weniger  oberflächlich,  bei  tiefer  Inspiration  Sdimerzen  an  der  Einschüsse 
Öffnung.  Die  Secretion  aus  der  Wunde  hat  vollkommen  aufgehört  Em- 
physem der  Haut  nicht  nachweisbar,  nur  geringe  Schwellung  der  Weidi- 
theile  links  vom  Stemum.  —  Mittags:  Patient  hat  nicht  mehr  erbrodien, 
fühlt  sich  bedeutend  wohler.  Puls  voll,  regelmässig.  Herztöne  rein.  Keine 
Verbreiterung  der  Herzgrenzen.  Abdomen  an  keiner  Stelle  mehr  auf 
Drack  empfindlich.  —  Abends:  Zustand  unverändert  Patient  ffihit  siclu 
abgesehen  von  den  Schmerzen  an  der  Wunde,  vollkommen  wohl. 

1.  Juli:  Befinden  andauernd  gut.  Puls  regelmässig,  voll,  nicht  mehr 
beschleunigt  Am  Herzen  percutorisch  und  auscultatorisch  nichts  Abnorme« 
zu  fmden.     Temperatur  andauernd  normal. 

2.  Juli:  Ueber  der  rediten  Lunge,  hinten  unten,  eine  etwa  4  Finger 
breite  Dämpfung,  Athemgeräusch  und  Stimmfremitus  abgeschwächt  Probe- 
punction  ergiebt  flüssiges  Blut 

5.  Juli:  Der  Bluterguss  im  rechten  Pleuraraum  ist  fast  vollständig  re- 
sorbirt.  Ueberall  vesicuiäres  Athmen,  Temperatur  normal.  Die  Schuss- 
wunde ist  durch  einen  trockenen  Schorf  verschlossen. 

12.  Juli:  Allgemeinbefinden  ist  dauernd  ungestört. 

15.  Juli:  Seit  zwei  Tagen  fällt  eine  eigenthümlicbe  Unregelmässigkeit 
des  Pulses  auf.  Nach  mehreren  regelmässigen  vollen  Schlägen,  setzt  der 
Puls  vollständig  aus,  und  auf  eine  verschieden  lang  dauernde  Pause  folgen 
mehrere  schnellere  und  oberflächliche  Pulse,  die  dann  in  den  langsameren, 
normalen  Typus  übergehen  u.  s.  w. 

Am  Herzen  nichts  Pathologisches  zu  hören.  Töne  rein.  Herzgrenzen 
unverändert.  — 

tO.  August  Die  Pulsanomalie  besteht  in  derselben  Art  unverändert 
Sonst  fühlt  sich  der  Patient  sehr  wohl  und  ist  tagsüber  einige  Zeit  ausser 
Bett.  — 

1 8.  August  Patient  klagt  zuweilen  über  Stechen  in  der  rechten  Lunge.  Ob- 
jectiv  nichts  zu  finden.  Die  Irregularität  der  Herzaction  ist  in  den  letzten 
Tagen  noch  auffallender  geworden,  ohne  dass  der  Patient  irgend  welche 
Beschwerden  dabei  verspürt  Am  Herzen  keine  Aenderung  des  früheren 
Befundes.     Patient  wird  auf  Wunsch  entiassen. 

24.  September  Wiederaufnahme. 

Patient  klagt  über  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  besonderB  an  der 
Stelle  des  Spitzenstosses,  femer  über  Athembeschwerden  und  Herzklopfen 
schon  bei  geringer  körperlicher  Anstrengung.  Am  Herzen  selbst  keine 
Veränderungen  nachweisbar,  Grenzen  normal ,  Spitzenstoss  im  4  I.  R.  links 
nach  innen  von  der  Mammilarlinie,  nicht  hebend.  Herztöne  deutiich  und 
rein  hörbar.  Herzaction  hochgradig  unregelmässig.  Der  Puls  setzt  sehr 
oft  aus,  ist  bald  langsamer,  bald  schneller,  von  ungleicher  Füllung.  Ein 
bestimmter  Typus,  wie  früher,  ist  nicht  zu  erkennen. 

25.  October.  Bisher  war  das  Befinden  des  Patienten  andauernd  gnt 
Heute  Morgen  ist  er  plötzlich,  kurz  nachdem  er  das  Bett  verlassen,  in  Folge 
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einefi  leichten  Seh windelanf alles  umgefallen,  hat  aber  angeblich  das  Be- 
wuBStsein  nidit  verloren.  Nach  einigen  Minuten  war  er  wieder  wohl  Am 
Herzen  nichts  abnormes  zu  hören^  Herzaction  in  gleicher  Weise  wie  früher 
unr^elmässig.     Bettruhe. 

1 0.  November.  Patient  klagt  seit  einigen  Tagen  über  stechende  Schmerzen 
in  der  Herzgegend  und  über  Angstzustände,  wenn  er  in  Rückenlage  zu 
Bett  liegt,  wobei  ihm  schon  der  Druck  einer  leichten  Bettdecke  lästig  ist 
In  Folge  dessen  ist  der  Schlaf  sehr  unruhig.  Schon  bei  geringen  körperlichen 
Anstrengungen  verspürt  der  Patient  sehr  starkes  Herzklopfen,  den  Herzstoss 
selbst  will  er  als  stechenden  Schmerz  in  der  Herzgegend  wahrnehmen. 

20.  December.  Seit  einiger  Zeit  fühlt  sich  Patient  wieder  merklich 
wohler.  Die  Schmerzen  in  der  Herzgegend  treten  nur  noch  vorübergehend 
auf,  das  Herzklopfen  hat  nachgelassen.  Nur  bei  tiefer  Inspiration  stechender 
Schmerz  in  der  Gegend  zwischen  Brustbein  und  linker  Brustwarze.  Die 
Irregularität  des  Pulses  hat  sich  gebessert  Das  Aussetzen  des  Pulses  er- 
folgt in  grösseren  Zwischenräumen  wie  früher.  Objectiv  am  Herzen  keine 
Aenderung  im  Befund.     Töne  rein,  Herzgrenze  normal. 

2.  Januar  1902.  Auf  Wunsch  entlassen. 

10.  Februar.  Patient  fühlt  sich  jetzt  vollkommen  wohl,  keinerlei  Be- 
schwerden von  Seiten  des  Herzens,  auch  trotz  körperlicher  Anstrengungen.  Puls 
fast  vollkommen  regelmässig,  vereinzelt  sind  noch  einige  oberflächlichere 
und  raschere  Schläge  zu  fühlen.  Sobald  Patient  in  vornüber  gebückter 
Stellung  sitzt,  klagt  er  noch  über  Schmerzen  an  der  Stelle  des  Einschusses. 
In  der  Narbe  hat  sich  ein  kleines,  inindliches  Geloid  entwickelt,  das  auf 
Druck  sehi'  schmerzhaft  ist 

1.  April.  Patient  ist  andauernd  frei  von  Beschwerden  geblieben.  Am 
Herzen  sind  keine  Veränderungen  zu  finden.  Herzgrenze  an  noimaler  Stelle, 
Töne  rein  und  deutlich  hörbar.  Puls  vollkommen  regelmässig,  nicht  be- 
schleunigt, von  guter  Füllung.  Die  Narbe  an  der  Stelle  des  Einschusses 
ist  frei  auf  der  Unterlage  verschieblich  und  auf  Druck  nicht  mehr  empfindlich ; 
ebenso  haben  die  Schmerzen  am  Brustbein,  die  bei  nach  vom  gebeugter 
Körperhaltung  auftraten,  nachgelassen,  sodass  sich  der  Patient  jetzt  in  vollem 
Umfange  seinem  Berufe  widmen  kann,  ohne  durch  Folgen  der  überstandenen 
Verletzung  dabei  belästigt  zu  werden. 

Von  besonderem  Interesse  war  die  Röntgenuntersuchung  bei 
unserem  Patienten. 

Am  4.  Tage  nach  der  Verletzung  hatte  sich  der  Patient  bereits 
soweit  wieder  erholt,  dass  eine  pbotograpbische  Aufnahme  gemacht 
werden  konnte. 

Tafel  I.  Der  Mann  befand  sich  in  horizontaler  Rückenlage.  Stellung 
der  Lampe  senkrecht  über  der  Verbindungslinie  beider  Mammillen, 
deren  Lage  durch  runde  Metallstücke  bezeichnet  ist.  Mitten  im  Herz- 
schatten erkennt  man  am  rechten  Rand  der  Wirbelsäule  in  der  Nähe 
zwischen  8.  und  9.  Rippe  einen  dunkleren  Schatten,  der  seiner  Grösse 
und  Form  entsprechend,  kaum  als  etwas  anderes  als  der  Schatten 
des  Geschosses  gedeutet  werden  kann. 

Deatsehe  Zoitsehxift  f.  ChinuKie.  LXVII.  Dd.  27 
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Eine  genauere  Localieining  der  Engel  im  Innem  dee  Tborai 
mittelst  Rf'intgenschirm  wurde  erst  später,  als  der  Patient  bereits  ansser 
Bett  war,  etwa  5  Wochen  nach  der  Verletzung  Torgenommen. ') 

Bei  aufrechter  Stellung  des  PatJenten  wurde  zunäclist  die  HdUenlage 
der  Enget  bestimmt.  Wiederholte  UntereuchungeD  mit  dem  SSatgenschinn 
ergaben,  daae  die  Kugel  beständig  ihre  Lage  veränderte.  In  der  Haupt- 
sache verliefen  <lie  Bewegungen  innerhalb  einer  Horizontalen,  die  man  sich 
zwischen  die  Körper  vom  9.  und  10.  Brustwirbel  gelegt  denken  mnaslc, 
An  der  Peripherie  dieser  Ebene,  die  durch  einen  um  den  Thorax  dee  Patimlen 
gelegten  selimalen  Bleistreifen  fisirt  war,  wurden  ilurch  4  verschiebbare 
Bl^marken,  unter  Gontrole  mittelst  Röntgenachirm,  zwei  Durchmesser  mariürt. 
in  d«^n  Schnittpunkt  im  Thorax  die  Kugel  hegen  mueste. 

Flg.  2  stellt  das  anf  diese  Weise  ge- 
wonnene Scliema  dar.  a,  b,  a',  b'  räud  die  auf 
dem  Metallstrdfen  angebrachten  Bleimariien, 
die  in  der  Üblichen  Weise  unter  Controle  mit 
dem  Köntgensdiirm  entsprechend  verschoben 
wurden,  bis  sie  vor  und  hinter  dem  Schatten 
der  Kugel  sich  mit  diesem  deckten.  Die  Weich- 
theile  sind  nach  den  Gefrierschnitten  im  Atlas 
von  Braune  Tafel  XIII  und  XIV  einge- 
zeichnet. 
Fig.  2. 

Auf  diese  Weise  ergab  sich,  dase  die 
Kugel  zwischen  Stemum  und  Wirbelsäule  im  Herzen  selbst  gelegen 
war,  mit  Wabrscheinliohkeit  im  rechten  Ventrikel. 

Bei  genauerer  Beobachtung  mit  dem  fluorescirenden  Schirm 
erkannte  man  deutlich,  dasB  die  Kugel  nicht  fixirt  war,  sondern  frei 
im  Thoraxraum  innerhalb  gewisser  Grenzen  beständig  die  Lage  wechselte. 
Im  Allgemeinen  folgte  sie  den  Bewegungen  des  Herzschattens  während 
Systole  und  Diastole,  ausserdem  konnte  man  aber  auch  Lageverände- 
rungen beobachten,  die  nur  zu  erklären  waren  mit  der  Annahme, 
dass  die  Kugel  selbst  Eigenbewegungen  auszuführen  im  Stande  sei. 
Während  einzelner  Phasen  der  Herzaction  sprang  die  Kngel  plötzlich 
nach  der  Seite  oder  nach  oben  und  fiel  nach  einigen  raschen,  schnel- 
lenden Bewegungen  in  die  frühere  Kuhelage  zurück,  um  hier  während 
mehrerer  Herzcontractionen  synchron  mit  den  Verschiebungen  des  Herz- 
schatten die  Lage  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  seitlicher  Rich- 
tung zu  verändern,  bis  sie  dann  wieder  in  schnellenden  Bewegungen, 

1)  Herrn  Dr.  Cricgcrn  von  der  med.  Universitätapoltklioik  gelang  es  zuerst 
mittelst  der  von  ihm  angegebenen  Methode  der  sclirägon  Durch lenchtung  i!es 
Thorax  die  Bewegungen  der  Kugel  am  Röntgenschirm  siebtbar  zu  machcD;  liir 
mnc  liebenswürdigen  Bemühungen  sprcclic  ich  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  »er- 
bind lieh  sten  Dank  aufl. 
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die  unabhängig  vom  Rhythmus  der  Herzbewegung  verliefen,  auf  und 
nieder  sprang. 

Dieses  Spiel  der  Kugel  konnte  man  beliebig  lange  immer  in 
derselben  Weise  sich  wiederholen  sehen.  Man  hatte  dabei  den  Ein- 
druck, als  ob  die  Kugel  aus  einer  tieferen  Buhelage  plötzlich  gegen 
die  Wand  einer  Herzhöhle  geschleudert,  hier  abprallte,  an  einer  anderen 
Stelle  der  Wand  wieder  auftraf,  bis  sie  nach  mehreren  derartigen 
raschen  Schleuderbewegungen  wieder  in  die  frühere  Ruhelage  zurück- 
fiel, um,  sobald  ein  neuer  Anstoss  erfolgte,  das  Spiel  von  neuem  zu 
beginnen.  Solange  die  hochgradige  Irregularität  der  Herzaction  an- 
dauerte, war  das  Bild  auf  dem  Böntgen  schirm  zu  den  verschiedensten 
Beobachtnngszeiten  immer  das  gleiche. 

Als  aber  später,  etwa  vom  6.  Monat  nach  der  Verletzung  an,  die 
Irregularität  des  Pulses  sich  in  ziemlich  kurzer  Zeit  besserte,  war  auch 
auf  dem  Böntgenschirme  eine  deutliche  Aenderung  in  dem  Bewegungs- 
typus  der  Kugel  nicht  zu  verkennen.  Besonders  vermisste  man  das 
früher  so  deutliche  „Springen''  der  Kugel.  Es  waren  jetzt  in  der 
Hauptsache  nur  seitliche  Lageveränderungen,  synchron  mit  den  Be- 
wegungen des  Herzmuskels  zu  constatiren.  Jetzt,  ein  Jahr  nach  der 
Verletzung  sind  Eigenbewegungen  der  Kugel  nicht  mehr  nachzuweisen, 
was  man  durch  folgenden  Versuch  leicht  feststellen  kann: 

Läjsst  man  den  Patienten  nach  einer  tiefen  Inspiration  forcirt  ex- 
spiriren  (Valsalva'scher  Versuch),  so  bemerkt  man  am  Puls  eine 
deutliche  Verlangsamung  und  Kleinerwerden  der  Pulswelle,  ja  es 
kommt  nach  mehreren  derartigen  Versuchen  sogar  zu  einem  vollstän- 
digen Aussetzen  des  Pulses  für  die  Dauer  von  2 — 3  normalen  Puls- 
schlägen. Verfolgt  man  unter  beständiger  Controle  des  Pulses  die  Be- 
wegungen des  Kugelschattens  auf  dem  Röntgenschirm,  so  erkennt  man, 
wie  die  Bewegungen  entsprechend  dem  Rhythmus  der  Herzaction  lang- 
samer werden,  und  schliesslich,  während  der  Puls  aussetzt,  für  kurze  Zeit 
vollkommen  aufhören.  Unmittelbar  darnach  werden  die  Bewegungen, 
entsprechend  der  rascheren  Aufeinanderfolge  der  Pulse  wieder  lebhafter. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  war  sofort  nach  der  Einlieferung  des 
Patienten  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Verletzung  des  Herz- 
muskels vorliege  und  ob  etwa  eine  Indication  für  einen  operativen 
Eingriff  vorhanden  sei.  Obwohl  typische  Symptome  einer  Herzver- 
letzung, eine  starke  Blutung  aus  dem  Schusscanal,  Hämopericard  oder 
Hämothorax  nicht  nachzuweisen  waren,  so  schienen  doch  zwei  That- 
Sachen  trotzdem  für  die  Annahme  einer  Herzverletzung  zu  sprechen: 
einmal  der  Ort  des  Einschusses  direct  auf  dem  Stemum,  und  besonders 
der  bereits  seit  2  Stunden  bestehende  schwere  Collaps. 

27* 


420  XX.  RiETiius 

lieber  die  topographischen  Beziehungen  des  Herzens  zum  Stemum  ist 
im  Allgemeinen  nur  zu  bemerken^  dass  es  in  seiner  ganzen  Breite  Tom  Ansatz 
der  2.  Rippe  bis  herab  zum  Proc.  xiproides  das  Herz  überdeckt,  und 
zwar  in  der  Weise,  dass  nacli  beiden  Seiten  hin  die  Herzgrenzen  den  Rand 
des  Stemums  um  ein  Beträchtliches  überragen.  0 

Unter  normalen  Verhältnissen  kann  man  in  der  Nähe  des  Ansatzes  der 
4.  Rippe,  entsprechend  der  Lage  des  Einschusses  in  dem  vorliegenden  Faüe, 
die  rechte  Herzgrenze  um  ^/s  der  Brustbeinsbreite  nach  aussen  vom  rechten 
Sternalrand  und  die  linke  Herzgrenze  um  zwei  Brustbeinbreiten  lateral  vom 
linken  Sternalrand  schätzungsweise  annehmen. 

Nach  der  Lage  der  Schusswunde,  die  als  Einschussöffnang  durch 
die  in  der  Umgebung  eingesprengten  Pulvertheilchen  kenntlich  war, 
konnte  man  kaum  annehmen,  dass  die  Kugel  den  Herzmuskel  un- 
verletzt gelassen  hätte,  falls  sie  überhaupt  das  Stemum  perforirt  Dass 
eine  Perforation  in  der  That  bestand,  davon  hätte  man  sich  leicht 
mittelst  Sonde  überzeugen  können,  aber  schon  die  Thatsache,  dass 
die  aus  dem  Schusscanale  sickernde,  blutig  seröse  Flüssigkeit  zuweilen 
mit  Luftblasen  gemischt  war,  bewies,  dass  eine  offene  Communication 
mit  dem  Thoraxinnern  bestand.  Gegen  die  Möglichkeit  eines  sog. 
Tangentialschusses,  wobei  das  Geschoss  zwischen  vorderer  Bmstwand 
und  Herzmuskel  vorbei  in  die  Lunge  eingedrungen  sein  konnte,  schien 
die  äussere  Form  der  Schusswunde  zu  sprechen;  statt  einer  kreisrunden 
hätte  man  eine  langgezogene,  mehr  ovale  Form  erwarten  müssen. 
Auch  die  Symptome  einer  Lungenverletzung,  wie  sie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  beobachtet  werden:  Hämothorax,  Hämoptoe  feblteJi 
vollständig. 

Auffallend  dagegen  für  die  Annahme  einer  Herzverletzung  war 
der  Befund  am  Herzen  selbst.  Abgesehen  von  der  äusserst  schwachen 
Herzaction  war  sonst  nichts  nachzuweisen,  was  die  Annahme  einer 
Herzverletzung  hätte  stützen  können.  Das  wichtigste  Symptom  einer 
Wunde  im  Herzmuskel,  der  Bluterguss  in  den  Herzbeutel,  fehlte  voll- 
ständig, d.  h.  er  war  physikalisch  nicht  nachweisbar;  ebenso  fehlte 
jede  Andeutung  von  pericarditischem  Reiben,  was  besonders  dann  öfters 
bei  Herzverletzungen  beobachtet  wird,  wenn  die  Flüssigkeitsmenge  im 
Herzbeutel  nur  gering  ist.  Die  Grenzen  der  Herzdämpfung  waren  an 
normaler  Stelle  zu  finden ;  die  Herztöne  waren  leise  aber  deutlich  und 
in  regelmässiger  Aufeinanderfolge  hörbar.  Auch  die  Möglichkeit,  dass 
trotz  normaler  Grösse  der  Herzdämpfung  dennoch  eine  ausgedehntere 


1)  Vergl.  Spalteholz,  Handatlas  der  Anatomie.  Fig.  410.  —  v.  Barde- 
leben,  Atlas  der  topographischen  Anatomie.  Fig.  101.  —  Eichel,  Die  Schass- 
verletzungen des  Herzbeutels.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  59.  1899.  S.  2. 
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Rlutang  aus  der  Herzwnnde  erfolgt  sein  konnte,  wobei  durch  die 
Oeffnung  im  Pericard  entweder  nach  Aussen  oder  in  eine  der  Pleura- 
höhlen das  Blut  sich  enüeert  haben  konnte,  wie  es  häufiger  nach  Stich- 
verletzungen  (Rehn, Pagenstecher  u-A.)?  aber  auch  nach  Schussver- 
letzungen,  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Lunge  (Bardenheueri 
Challand)  beobachtet  wurde,  musste  in  unserem  Falle  ausgeschlossen 
werden,  denn  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  war  kein  Flüssigkeits- 
ergass  in  einer  der  Pleurahöhlen  nachzuweisen  und  nach  Angabe  der 
Verwandten  des  Mannes  war  aus  der  Einschussöffnung  nur  eine  ganz 
geringe  Blutung  erfolgt 

Es  hatte  demnach  weder  eine  stärkere  Blutung  nach  Aussen  be- 
standen, noch  war  innerhalb  des  Herzbeutels  oder  der  Pleura  eine 
physikalisch  nachweisbare  Menge  freier  Flüssigkeit  zu  finden.  Und 
doch  war  der  ganze  Eindruck,  den  der  Kranke  bot,  ein  so  schwerer, 
die  allgemeine  Anämie  der  äusseren  Haut  eine  so  hochgradige  und 
die  Herzaction  so  schwer  geschädigt,  dass  alle  diese  Erscheinungen 
nur  in  der  Annahme  einer  directen  Verletzung  des  Herzmuskels  eine 
befriedigende  Erklärung  finden  konnten. 

Da  die  Gefahr  einer  Verblutung  oder  einer  Lähmung  des  Herzens 
durch  Blutung  in  den  Herzbeutel  hinein,  augenblicklich  nicht  vor- 
handen war,  bestand  auch  keine  dringende  Indication  zu  einem  opera- 
tiven Eingriff.  Es  wurde  deshalb  zunächst  abgewartet.  Auch  die 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Abdomen,  der  Schmerz  im  Epigastrium 
und  die  leichte  Spannung  der  Bauchdecken,  waren  so  wenig  ausge- 
sprochen, dass  man  kaum  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Verletzung  der 
Bauchorgane  hätte  annehmen  können.  Das  Erbrechen,  das  mehr- 
mals in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  eintrat,  war  nicht  die 
Folge  einer  peritonealen  Beizung.  Auch  sonst  ist  im  Anschluss  an 
Herzverletzungen  zuweilen  Erbrechen  beobachtet  (Fuge,  Simmons, 
Gant,  Bandall,  Kapf),  obwohl  wie  die  Section  später  ergab,  keine 
gleichzeitige  Verletzung  des  Abdomen  stattgefunden  hatte.  Eichel 
vermutete  in  einem  Falle  von  isolirter  Herzbeutelverletzung,  da  der 
Patient  mehrfach  erbrochen  hatte,  eine  Perforation  des  Zwerchfells  mit 
Verletzung  der  Abdominalorgane.  Er  eröffnete  die  Bauchhöhle,  fand 
aber  ganz  normale  Verhältnisse.  Ebenso  wie  in  unserem  Falle  konnte 
auch  dort  keine  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  der  Bauchhöhle 
nachgewiesen  werden. 

Der  weitere  Verlauf  zeigte  auch,  dass  die  expectative  Behand- 
lung in  dem  vorliegenden  Falle  die  allein  richtige  gewesen. 

Im  Laufe  der  nächsten  Stunden  trat  nicht  nur  keine  Ver- 
schlechterung des  Allgemeinzustandes  ein,  im  Gegentheil  erholte  sich 


422  XX.  RiETHus 

der  Patient  deutlich.  6  Stunden  nach  der  Verletzung  war  der  Kranke 
wieder  bei  klarem  Bewusstsein.  Der  Puls  der  Art  radialis  war  fühl- 
bar, die  Herzgrenzen  waren  nicht  verbreitert,  Druck  in  der  Gegend  des 
Epigastrium  war  weniger  schmerzhaft  als  bei  der  ersten  Untersuchung, 
es  bestand  kein  Aufstossen,  kein  Brechreiz. 

12  Stunden  nachher  war  in  dem  ganzen  Verhalten  des  Patienten 
eine  Wendung  zum  Besseren  unverkennbar.  Die  hochgradige  allge- 
meine Anämie,  wie  sie  unmittelbar  nach  der  Verletzung  bestanden, 
war  geschwunden,  die  Körperwärme  zeigte  keine  Collapstemperatur, 
sondern  normale  Werthe.  Die  Herzaction  war  wieder  leidlich  kraftig, 
der  Puls  an  der  Art.  radialis  war  bei  massiger  Füllung  regelmässig, 
etwas  beschleunigt  An  Herz  und  Lungen  war  der  Befund  unver- 
ändert Erbrechen  war  nicht  wieder  erfolgt,  der  Leib  war  überall 
weich  und  nirgends  auf  Druck  besonders  schmerzhaft.  Auch  das 
subjective  Befinden  des  Patienten  war  als  ein  recht  gutes  zu  bezeichnen. 
Während  der  nächsten  Tage  wurde  sorgfältig  das  Verhalten  der  Herz- 
grenzen beobachtet  Aber  der  objective  Befund  blieb  percutorisch 
wie  auscultatorisch  constant  Es  entstand  weder  ein  Hämopericard 
noch  eine  Pericarditis.  Die  Körpertemperatur  zeigte  niemals  fieberhafte 
Steigerungen.  Gelegentlich  einer  genaueren  Untersuchung  der  Lungen 
am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  fand  sich  rechts  hinten  unten  ein 
intrapleuraler  Erguss,  die  Probepunction  ergab  vollkommen  steriles 
Blut    Nach  wenigen  Tagen  war  der  Erguss  resorbirt. 

Auch  in  der  Folgezeit  wurde  das  Befinden  des  Patienten  niemals 
durch  alarmirende  Symptome  von  Seiten  des  Herzens  oder  der  Lunge 
gestört,  insbesondere  kam  es  nicht  zur  Bildung  eines  Ergusses  im 
Herzbeutel.  Die  Herzgrenzen  waren  immer  an  normaler  Stelle  nach- 
weisbar, die  Herztöne  rein  und  regelmässig. 

Erst  im  Verlaufe  der  dritten  Woche  wurde,  augenscheinlich  im 
Anschluss  an  eine  körperliche  Anstrengung  —  Patient  war  Nachts  aus 
dem  Bett  aufgestanden  und  hatte  am  Tage  mehrere  Stunden  im  Lehn- 
stuhl zugebracht  —  eine  auffallende  Irregularität  des  Pulses  entdeckt, 
ohne  dass  dabei  das  subjective  Wohlbefinden  des  Kranken  in  irgend 
welcher  Weise  verändert  gewesen  wäre. 

Diese  Irregularität  war  ziemlich  plötzlich  aufgetreten  zu  einer 
Zeit,  wo  der  Patient  eben  erst  das  Bett  verlassen.  An  eine  acute 
Ueberanstrengung  des  Herzmuskels,  wie  sie  zuweilen  nach  forcirter 
körperlicher  Arbeit  unter  den  Erscheinungen  hochgradiger  Irr^^larität 
beobachtet  wird,  war  in  dem  vorliegenden  Falle  kaum  zu  denken, 
da  jede  Gelegenheit  zu  einer  körperlichen  Ueberanstrengung  bei  unsenn 
Patienten  absolut  ausgeschlossen  war.    Auch  konnte  eine  Dilatation 
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einzelner  Herzabscbnitte,  besonders  des  rechten  Ventrikels  nicht  nach- 
gewiesen werden,  ebenso  waren  die  Herztöne  unverändert 

Dagegen  ergab  die  Untersuchung  mit  dem  Röntgenschirm  die 
auffallende  Thatsache,  dass  die  Kugel  augenscheinlich  frei  in  einer 
Herzhöhle  herumsprang.  Ob  freilich  erst  mit  dem  Eintritt  der  irregulären 
Herzaction  die  freie  Beweglichkeit  der  Kugel  aufgetreten,  ist  nicht 
mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  da  in  der  Zeit  unmittelbar  nach  der 
Verletzung,  so  lange  die  Herzaction  noch  regelmässig  war,  eine  genaue 
Untersuchung  mit  dem  Röntgenschirme  aus  Rücksicht  auf  den  Zu- 
stand des  Patienten  unterlassen  worden  war. 

Diese  Erscheinungen,  die  Irregularität  des  Pulses  und  die  eigen- 
thümliche  Form  der  Bewegungen,  welche  der  Schatten  der  Kugel  auf 
dem  fluorescirenden  Schirm  erkennen  Hess,  konnten  etwa  5  Monate  lang 
ohne  wesentliche  Veränderungen  beobachtet  werden. 

Der  weitere  klinische  Verlauf  war  andauernd  ein  äusserst  günstiger. 
Zu  erwähnen  wäre  noch  das  Auftreten  allgemein  nervöser  Be- 
schwerden im  Verlauf  des  3.  Monates  nach  der  Verletzung.  Subjectiv 
empfundenes  Herzklopfen  nach  leichter  körperlicher  Anstrengung,  ein 
gewisses  Angstgefühl,  wenn  der  Kranke  in  Rückenlage  zu  Bett  lag, 
sodass  ihm  sogar  der  Druck  der  Bettdecke  auf  der  Brust  lästig  war, 
vorübergehende  Schlaflosigkeit,  waren  die  einzigen  Beschwerden,  über 
die  der  Patient  bald  mehr,  bald  weniger  zu  klagen  hatte.  Ein  leichter 
Schwindelanfall  im  4.  Monat  ist  in  Bezug  auf  seine  Ursache  nicht 
aufgeklärt,  da  eine  objective  Veränderung  in  dem  früher  erhobenen 
Befund  nicht  nachzuweisen  war  und  keinerlei  nachtheilige  Folgen 
auftraten. 

Seit  December  vorigen  Jahres  (6.  Monat  nach  der  Verletzung) 
schwanden  die  Beschwerden  allmählich,  die  Irregularität  des  Pulses 
besserte  sich.  Das  Aussetzen  des  Pulses  trat  in  immer  grösser  werden- 
den Intervallen  auf  und  schliesslich  wurde  der  regelmässige  Typus 
der  Herzaction  nur  noch  zuweilen  durch  einige  schnellere  und  ober- 
flächlichere Pulse  unterbrochen.  Als  dann  der  Patient  im  Februar  dieses 
Jahres  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig  vorgestellt  wurde, 
konnte  man  am  Puls  kaum  noch  eine  Spur  der  früheren  Irregularität 
constatiren.  Die  Untersuchungen  am  Röntgenschirm  ergaben  jetzt 
auch  wesentlich  andere  Resultate  gegenüber  den  früher  erhobenen 
Befunden. 

Während  zur  Zeit  der  unregelmässigen  Herzaction  der  Schatten 
des  Geschosses  seine  Lage  in  der  mannichfaltigsten  Weise  veränderte 
und  nicht  nur  seitliche,  sondern  auch  Höhenunterschiede  in  den  ein- 
zelnen Bewegungsphasen  erkennen  Hess,  wodurch  der  Eindruck  er- 
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weckt  wurde,  als  ob  die  Kugel  frei  im  Herzeu  herumsprange;  war  es 
auffalleud,  dass  die  Höhenunterschiede  in  der  Lage  des  Eugelschatten 
nicht  mehr  so  deutlich  zu  erkennen  waren,  seitdem  die  Irregularität 
des  Pulses  sich  gebessert  hatte.  Jetzt,  wo  der  Rhythmus  der  Herz- 
action  wieder  voUkommen  regelmässig  geworden,  kann  man  nur  noch 
geringe  seitliche  Lageveränderungen  des  Eugelschattens  beobachten. 
Controlirt  man  gleichzeitig  den  Puls  an  der  Art  radialis,  so  erkennt 
man,  wie  der  Lagewechsel  synchron  mit  der  Herzaction  erfolgt,  ebenso 
wenn  durch  die  Athmung  der  Ablauf  der  normalen  Contractionen 
des  Herzmuskels  verändert  ist  (Valsalva's  und  M üll er 's  Versuch.) 
Im  Gegensatz  zu  den  früheren  Beobachtungen  muss  man  demnach 
jetzt  annehmen,  dass  die  Kugel  nicht  mehr  frei  beweglich,  sondern 
fixirtim  Herzen  liegt 

Von  besonderem  Interesse  war  es  zu  ermitteln,  in  welchem  Herz- 
abschnitt die  Kugel  gelegen  war.  Nach  dem  am  3.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung aufgenommenen  Röntgenbilde,  Tafel  III.,  zu  urtheilen,  lag  die 
Kugel  in  einer  horizontal  durch  den  Körper  des  8.  Brustwirbels  ge- 
legten Ebene,  augenscheinlich  im  Bereich  der  rechten  Herzfaälfte. 
Versuche  an  der  Leiche,  —  wobei  zur  Reconstruction  des  Schusskanales 
von  der  Stelle  des  Einschusses  aus  nach  der  im  Röntgenbild  ermit- 
telten Gegend  an  der  Wirbelsäule  hin  ein  eiserner  Stab  eingestochen 
wurde,  —  ergaben  tibereinstimmend  eine  Perforation  des  rechten 
Vorhofs,  dicht  oberhalb  der  Tricuspidalklappe,  zuweilen  auch  noch 
zugleich  eine  Perforation  des  linken  Vorhofs.  Daneben  wurde  con- 
stant  der  vordere  Rand  des  rechten  oberen  Lungenlappens  getroffen. 

Doch  nach  dem  klinischen  Verlauf  des  Falles  scheint  eine  Ver- 
letzung des  rechten  Vorhofes  unwahrscheinlich.  Vergleicht  man  die 
Dicke  der  Vorhofswand  mit  dem  beträchtlich  grösseren  Kaliber  des 
Geschosses,  so  ist  es  nicht  recht  einleuchtend,  dass  eine  6  mm  Kugel 
die  dünne  Vorhofswand  durchschlagen  haben  soll,  ohne  dass  aus  der 
Wunde  eine  tödtliche  Blutung  erfolgt  wäre.  Bode^),  Eisberg  u. 
A.  sehen  im  Thierexperiment  schon  nach  kleinen  Schnittverletzungen 
des  rechten  Vorhofs  den  Tod  durch  Verblutung  eintreten;  auch  die 
in  der  Litteratur  beschriebenen  Schussverletzungen  des  rechten  Vor- 
hofs endeten  sofort  oder  nach  kurzer  Zeit  letal.  Ebensowenig  sind 
steckengebliebene  Geschosse  in  der  Wand  des  rechten  Vorhofs  jemals 
beobachtet  worden. 

Weit  wahrscheinlicher  ist  vielmehr  die  Annahme,  dass  die  Kugel 
nicht  die  Wand  des  rechten  Vorhofes,  sondern  die  des  rechten  Ven- 
trikels getroffen  hat 

1)  Bode,  Versuche  über  Hei^zverletztmgen.  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  19. 
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Die  Stelle  des  EinBchnsses  auf  dem  Stemum,  ferner  die  Lage 
des  Kugelschatten  im  Röntgenbild  (vergl.  Tafel  III  und  IV),  innerhalb 
der  Herzfignr  würden  nicht  die  Möglichkeit  einer  Yerletznng  des  rechten 
Ventrikels  aosschliessen.  Besonders  aber  spricht  dafür  die  Thatsache, 
das8  der  rechte  Ventrikel  ungleich  viel  toleranter  ist  gegen  Verletzungen, 
als  der  rechte  Vorhof.  So  konnte  schon  Fischer  unter  123  Fällen 
von  Verletzung  des  rechten  Ventrikels  13  Proc.  Heilungen  constatiren, 
gegenüber  28  Wunden  am  rechten  Vorhof  mit  0  Proc.  Heilungen.  Auch 
Fremdkörper,  speziell  Geschosse,  wurden  4  mal  in  der  Wand  des 
rechten  Ventrikels^  5  mal  im  Innenraum  des  rechten  Ventrikels  ge- 
funden, aber  niemals  im  rechten  Vorhof.  In  allen  diesen  Fällen 
starben  die  Patienten  nicht  unmittelbar  an  den  Folgen  der  Herzver- 
letzung, sondern  nach  längerer  Zeit  an  intercurrenten  Krankheiten. 

Diese  Thatsachen  und  der  ausserordentlich  günstige  Verlauf,  den 
die  Verletzung  bei  unserem  Kranken  genommen,  haben  uns  bestimmt, 
eine  Veletzung  des  rechten  Ventrikels  anzunehmen. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Röntgenuntersuchungen  kamen  wir  zu 
Ergebnissen,  welche  die  Frage,  ob  primär  eine  vollständige  Perforation 
der  Wand  des  rechten  Ventrikels  bestand,  dahin  zu  entscheiden  ge- 
eignet sind,  dass  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  die  Kugel  nicht  voll- 
ständig die  Ventrikelwand  durchschlug,  sondern  zunächst  stecken  blieb 
und  erst  später  in  das  Lumen  der  rechten  Herzkammer  gelangte.  Be- 
sonders wichtig  ist  der  Befund  auf  dem  in  Tafel  III  wiedergegebenen 
Photogramm,  das  am  3.  Tage  nach  der  Verletzung  angefertigt  wurde. 
Die  Verbindungslinie  der  beiden  durch  runde  Metallstücke  mar- 
kirten  Brustwarzen  schneidet  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  Körpers 
vom  8.  Brustwirbel  zwischen  8.  und  9.  Rippe.  In  dem  gleichen  Inter- 
costalraum  am  rechten  Rand  der  Wirbelsäule  ist  der  Schatten  der 
Kugel  deutlich  sichtbar.  Wenn  auch  die  Ränder  etwas  verwaschen, 
so  kann  man  doch  eine  rundliche  Form  erkennen.  Die  Herzaction 
war  zu  dieser  Zeit  vollkommen  regelmässig. 

Einige  Wochen  später,  als  die  Herzaction  hochgradig  unregel- 
mässig war,  und,  nach  den  Erscheinungen  am  Röntgenschirm  zu  ur- 
theilen,  die  Kugel  frei  im  Ventrikel  sich  bewegte,  missglückten  alle 
Versuche,  den  Schatten  der  Kugel  auf  der  Platte  zu  fixiren.  Auch 
während  des  Valsalva 'sehen  Versuches  aufgenommene  Bilder 
liessen  keinen  Kugelschatten  erkennen. 

Die  Erklärung  dieser  Thatsache  liegt  auf  der  Hand:  In  den 
ersten  Tagen,  nach  der  Verletzung  war  die  Kugel  noch  fixirt,  später 
bewegte  sie  sich  frei  innerhalb  des  rechten  Ventrikels.  Wodurch  die 
Fixation  bedingt  war,  ist  kaum  zu  entscheiden.    Am  natürlichsten  ist 
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es  wohl,  wenn  man  annimmt,  dass  die  Kugel  in  der  Masculatur  des 
rechten  Ventrikels  stecken  geblieben. 

Als  dann  später  im  10.  Monat,  wo  die  Herzaction  wieder  voll- 
ständig regelmässig  geworden  und  die  Kugel  augenscheinlich  im 
rechten  Ventrikel  fixirt  lag,  dieselben  Versuche  wiederholt  wurden, 
erlebten  wir  dieselben  Misserfolge;  die  Kugel,  deren  Schatten  auf  dem 
Röntgenschirm  deutlich  zu  erkennen  war,  liess  sich  nicht  photo- 
graphisch darstellen,  wenn  der  Spiegel  der  Röntgenröhre  in  gleicher 
Weise  stand,  wie  bei  der  ersten  Aufnahme,  d.  h.  so  dass  die  Ver- 
bindung der  Markirungspuncte  beider  Mammillen  die  Wirbelsäule  in 
der  Höhe  des  8.  Brustwirbels  schnitt  Das  Geschoss  musste  demnach 
an  einer  anderen  Stelle  jetzt  liegen,  wie  am  3.  Tage  nach  der  Verletzung. 

Die  Untersuchungen  am  Röntgenschirm  hatten  bereits  gezeigt,  dass 
der  Schatten  der  Kugel  sich  in  einer  Horizontalen  bewegte,  die  tiefer 
als  die  Verbindungslinie  beider  Mammillen  lag  (vergl.  Fig.  1  a — b),  an 
der  Grenze  zwischen  Corpus  stemi  und  Proc.  xiphoides.  Senkrecht 
darüber  wurde  jetzt  die  Röhre  eingestellt  und,  um  die  Leber  möglichst 
nach  abwärts  zu  drängen,  wurde  die  Aufnahme  bei  maximaler  In- 
spirationsstellung des  Thorax  gemacht.  Jetzt  erschien  auch  auf  der 
Platte  der  Schatten  der  Kugel  zwischen  10.  und  11.  Rippe  im  Bereich 
des  1 0.  Brustwirbels.  Bei  dieser  Art  der  Versuchsanordnung  wurden 
jetzt  mehrere  Aufnahmen  nacheinander  gemacht  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  der  Patient,  der  anfangs  in  vollständiger  Rückenlage  ge- 
legen, während  der  verschiedenen  Aufnahmen  immer  mehr  von  rechts 
nach  links  gedreht  wurde,  um  auf  diese  Weise  eine  deutlichere  Pro- 
jection  der  Kugelschatten  nach  aussen  von  dem  Schatten  der  Wirbel- 
säule zu  erreichen.  Tafel  IV  stellt  das  letzte  Bild  dieser  Serie  dar: 
der  Schatten  der  Kugel  liegt  zwischen  10.  und  11.  Rippe,  am  Rande 
des  Körpers  vom  10.  Brustwirbel. 

Entsprechend  der  veränderten  Stellung  der  Röhre  ist  die  Marke 
am  Einschuss  um  reichlich  eine  Wirbelbreite  nach  oben  hin  (zwischen 
6.  und  7.  Rippe)  verschoben. 

Als  Grund  für  die  Thatsache,  dass  der  in  Tafel  I  sichtbare 
Schatten  der  Kugel  später  unter  den  gleichen  Bedingungen  nicht  mehr 
kenntlich  war,  kann  man  nur  annehmen,  dass  die  Kugel  selbst  ihre 
Lage,  in  der  sie  sich  am  3.  Tage  nach  der  Verletzung,  wie  Tafel  III 
zeigt,  befand,  später  änderte  und  zwar  so,  dass  sie  tiefer  in  den  Innen- 
raum  des  rechten  Ventrikels  hinabsank.  In  dieser  neuen  Lage  wurde 
der  Kugelschatten  auf  der  Platte  in  den  Schatten  der  Leber  hinein- 
projicirt,  wenn  die  Stellung  der  Röhre  dieselbe  blieb,  wie  bei  der  Auf- 
nahme auf  Tafel  III. 
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Erst  durch  geeignete  Stellung  der  Röhre  und  Abwärtsdrängen 
der  Leber  durch  tiefe  Inspiration  gelang  es,  den  Schatten  der  Kugel 
in  seiner  neuen  Lage  zur  Darstellung  zu  bringen. 

Tafel  V  zeigt  ebenfalls  den  Schatten  der  Kugel  bei  seitlicher 
Durchleuchtung  des  Thorax.  Die  Kugel  liegt  dicht  über  der  nach 
unten  gedrängten  Zwerchfellskuppe.  An  der  Form  des  mehr  langge- 
zogenen Schattens  mit  der  unscharfen  Umgrenzung  ersieht  man,  dass 
die  Kugel  während  der  Dauer  der  Expositionszeit  innerhalb  enger 
Grenzen  ihre  Lage  verändert  hat. 

Der  vorliegende  Fall  hätte  wohl  kaum  als  Schussverletzung  des 
Herzens  mit  Sicherheit  gedeutet  werden  dürfen,  wenn  nicht  mittelst 
Röntgenstrahlen  das  Geschoss  im  Herzen  selbst  hätte  nachgewiesen 
werden  können.  Auffallend  war  es,  dass  weder  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  noch  in  der  Folgezeit  eine  physikalisch  nachweisbare  Blu- 
tung aus  der  Herzwunde  eintrat 

Kleinere  Flüssigkeitsmengen  im  Herzbeutel  entgehen  ja  bekannt- 
lich unserer  Beobachtung,  zumal  wenn  man  den  Patient  in  Rückenlage 
nntersucbt  Dass  aber  die  Blutung  aus  einer  perforirenden  Wunde 
des  Ventrikels  vollständig  fehlen  kann,  beweist  die  Section  eines  Falles, 
den  Finkh^)  mittheilt 

Ein  2  3 jähriger  Mann  hatte  sieh  einen  Schuss  in  die  Herzgegend  bei- 
gebracht; nach  16  Stunden  Tod  in  Folge  eines  gleichzeitig  vorhandenen 
schweren  Gehimschnsses.  Der  Schusscanai  am  Herzen  verlief  durch  die 
Wand  des  rechten  Ventrikels,  am  unteren  Rand  der  Valvula  tricuspidalis 
durch  das  Septum  ventriculoinim  und  durch  die  linke  Herzwand.  Im  Herz- 
beutel fand  sich  kein  Blut,  sondern  nur  die  Kugel.  Der  enge  Schusscanai 
liatte  sich  vollständig  zusammengezogen. 

Nach  den  Angaben  in  der  Literatur  ist  Hämopericard  bei  Schuss- 
verletzungen nicht  ein  regelmässiger  Befund.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  fehlen  entweder  die  Angaben  darüber,  oder  es  wird  ausdrücklich 
betont,  dass  am  Herzen  nichts  Abnormes  zu  finden  gewesen.  Dagegen 
wird  pericarditisches  Beiben  und  pericarditische  Verwachsungen  mehr- 
fach beobachtet  resp.  als  Sectionsbefund  erhoben.  Unter  53  durch 
Autopsie  sichergestellten  Fällen  von  Herzschussverletzungen  vermisst  man 
in  51  Proc.  jede  Angabe  über  die  Beschaffenheit  des  Pericards,  in 
32  Proc.  wird  Hämopericard  ausdrücklich  angeführt  und  in  17  Proc. 
der  Fälle  sind  pericarditische  Geräusche  zu  Lebzeiten  beobachtet  oder 
ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  Pericard  und  Epicard  bei  der 


1)  Finkh,  Ref.  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaften.  1895.  S.  S13. 
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Section  gefunden  worden.  —  Besonders  günstige  Umstände  müssen 
aber  doch  wohl  in  unserem  Falle  vorgelegen  haben,  um  die  Kata- 
strophe zu  verhüten,  zumal  wenn  man  das  Ergebniss  der  letzten  um- 
fassenden Statistik  über  Herzverletzungen  von  Loison  berücksichtigt, 
der  unter  110  Fällen  von  Schussverletzung  nur  3  mal  vollständige 
Heilung  feststellen  konnte. 

Zunächst  ist  wohl  die  Minderwerthigkeit  der  Waffe  und  das  ge- 
ringe Caliber  des  Geschosses,  sowie  der  relativ  grosse  Widerstand  der 
Thoraxwand  an  der  Stelle  des  Einschusses  anzuführen.  Nach  der 
Perforation  des  Stemum  hatte  die  Kugel  offenbar  den  grossten  Theil 
der  ihr  durch  die  Pulvergase  verliehenen  lebendigen  Kraft  verloren 
und  traf  als  sogenannte  matte  Kugel  die  Wand  des  rechten  Ventrikels. 
Die  Folge  dieser  schweren  Contusio  cordis  war  zunächst  ein  vorüber- 
gehender Stillstand  der  Herzaction,  wie  er  experimentell  am  freigelegten 
Herzen  durch  analoge  Traumen  erzeugt  werden  kann.  Unser  Patient 
konnte  noch  einige  Schritte  gehen,  brach  aber  dann  bewusstlos  zusammen; 
die  offenbar  schon  vor  der  Ausübung  der  That  bestandene  psychische 
Aufregung  zusammen  mit  dem  directen  traumatischen  Insult  des  Herz- 
muskels durch  das  Geschoss  führten  zu  einer  derartig  hochgradigen 
Herabsetzung  der  Herzthätigkeit  und  Sinken  des  Blutdruckes,  dass 
der  Radialpuls  nach  2  Stunden  noch  nicht  fühlbar  war  und  sicherlich 
eine  Blutung  aus  den  getroffenen  Muskelgefässen  entweder  überhaupt 
nicht,  oder  nur  in  ganz  geringem  Umfange  eintrat,  zumal  die  stumpf 
einwirkende  Gewalt  der  Kugel,  im  Gegensatz  zu  den  durch  Stich  oder 
Schnitt  erzeugten  Herzwunden,  die  getroffenen  Gefässe  so  stark  zu- 
sammenpresste,  dass  ein  spontaner  Verschluss  der  Gefässlumina  zu 
Stande  kam,  ein  Vorgang,  den  wir  auch  sonst  bei  Verletzung  durch 
stumpfe  Gewalt  des  Oefteren  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Ob 
das  Geschoss  die  ganze  Dicke  der  Wand  des  rechten  Ventrikels  durch- 
schlug und  frei  in  den  Binnenraum  gelangte,  während  die  nach  verschie- 
denen Richtungen  hintereinander  angeordneten  Muskelfasern  sich  um 
den  Schusscanal  contrahirten  und  das  nachströmende  Blut  als  Coagulum 
die  Oeffnung  verschloss,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Ueber  die  Zeitdauer,  innerhalb  welcher  eine  perforirende  Schuss- 
wunde des  Herzens  sich  schliessen  kann,  liegen  mehrere  überein- 
stimmende Angaben  vor.  So  berichtet  Zemp^),  dass  nach  9  Tagen 
die  Thromben  im  Schusskanal  organisirt  waren,  Marchand ^)  fand 
nach  10  Tagen  eine  Wunde  im  rechten  Ventrikel  ziemlich  vollständig 


1)  Zemp,  Dissert  Zürich  1894. 

2)  Marchand,  Wundheilung.    Deutsche  Chirurgie. 
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vernarbt  CarnocbanO  und  Bose^)  sahen  nach  12  bezw.  13  Tagen 
die  Herz  wunde  geschlossen  und  Simmons^)  beobachtete  einen  Fall, 
wo  bereits  nach  97  Stunden  der  Schusscanal  nur  für  eine  feine  Sonde 
durchgängig  war.  Durch  experimentelle  Untersuchungen  konnte 
nachgewiesen  werden,  dass  bereits  am  2  Tage  nach  der  Verletzung 
deutliche  Begenerationsvorgänge  in  der  Umgebung  des  Wundcanales 
erkennbar  sind.  Ein  vorläufiger  Verschluss  des  Schusscanals  wird 
zunächst  dadurch  bewirkt,  dass  die  Musculatur  des  getroffenen  Herz- 
abschnittes sich  reflectorisch  contrahirt  und  so  das  Lumen  des  Schuss- 
canals verkleinert 

Belege  dafür  finden  sich  in  der  Literatur  mehrfach  erwähnt  Zuletzt 
hat  Hildebrand^)  ans  dem  südafrikanischen  Kriege  über  den  Sections- 
befund  bei  einer  tödtlichen  Herzverletzung  berichtet  In  der  Wand  des 
rechten  Vorhofes  war  die  Einschussöffnung  eben  für  eine  Sonde  noch  durch- 
gängig, dagegen  war  um  die  Ausscbussöffnung  am  linken  Ventrikel  die 
Musculatur  so  fest  contrahirt  dass  ein  eigentlicher  Schusscanal  mit  der  Sonde 
nicht  zu  ßnden  war,  obwohl  die  kleinsten  vom  Gegner  benutzten  Geschosse 
ein  Caliber  von  8  mm  hatten. 

Perforirende  Ventrikelwunden  werden,  zumal  wenn  der  Schuss- 
kanal in  schräger  Richtung  die  Muskulatur  durchsetzt,  auf  diese 
VTeise  leicht  verschlossen  und  durch  ein  Blutcoagulum  undurchlässig 
gemacht  Der  Druck  der  im  Ventrikel  eingeschlossenen  Blutmenge, 
der  direct  abhängig  ist  von  der  Energie  der  sich  contrahirenden  Ven- 
trikelmusculatur,  ist  in  Folge  der  durch  das  Trauma  bedingten  Parese 
der  Herzmusculatur  nur  gering.  Je  länger  dieser  Zustand  andauert, 
um  so  günstiger  sind  die  Aussichten  für  eine  vollständige  Thrombose 
des  Schusscanals.  Umgekehrt  kann  selbst  aus  einer  kleinen  Schuss- 
öffnung eine  tödtliche  Blutung  erfolgen,  wenn  die  Contractionsfähig- 
keit  der  Herzmusculatur  in  normaler  Weise  erhalten  bleibt,  d.  h., 
wenn  der  Collaps  sich  nicht  unmittelbar  an  die  Verletzung  anscbliesst, 
wie  ein  von  Fisch e'r  angeführter  Fall  (324)  zeigt: 

Ein  Mann  erhielt  einen  Schrotschuss  in  die  Brust.  Er  ging  noch  eine 
Strecke  weit  und  starb  nach  ^^  Stunde.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  ein- 
zelnes Schrotkom  im  linken  Ventrikel  und  ein  ausgedehntes  Hämopericard. 

Dem  Entstehen  eines  Hämopericard  kann  auch  dadurch  in  ge- 
wissem Grade  vorgebeugt  sein,  wenn  das  Endocard  überhaupt  nicht 


1)  Cit  bei  Fischer,  lieber  Wunden  des  Herzens  und  des  Herzbeutels.  Archiv 
f.  kün.  Chirurgie.  Bd.  9.  1868.  Fall  842. 

2)  Herztamponade.     Ein  Beitrag  zur  Herzchirurgie.     Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie.  1884.  S.  329. 

3)  Cit  bei  Fischer  S.  867. 

4)  Hildebrand,  Archiv  f.  kün.  Chirurgie.  1902.  S.  791. 
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eröffnet  ist  und  das  in  der  Wunde  stecken  gebliebene  Geschoss  wie 
ein  Tampon  die  Blutung  verhindert.  Aehnliche  Fälle  sind  beschrieben, 
wo  theils  die  Geschosse  im  Herzmuskel  fest  eingeheilt  waren,  oder 
die  Kugel  sich  im  Herzbeutel  befand  neben  einer  mehr  oder  minder 
ausgedehnten  Quetschwunde  am  Herzmuskel.  Dass  auch  in  dem 
vorliegenden  Falle  möglicher  Weise  derartige  Verhältnisse  vorgelegen 
haben,  möchte  ich  nach  dem  Ergebniss  der  Röntgenuntersuchung^ 
besonders  nach  den  auf  Tafel  III  und  IV  wieder  gegebenen  Aufnahmen 
nicht  vollkommen  von  der  Hand  weisen.  Die  Thatsache,  dass  die 
Kugel  im  Anfang  (vergl.  Tafel  III)  ziemlich  fixirt  war,  wie  der  deut- 
liche Schatten  zeigt,  später  aber  an  einer  tiefer  gelegenen  Stelle  fixirt 
gefunden  wurde  (vergl.  Tafel  IV)  während  in  der  Zwischenzeit  eigen- 
thümliche  springende  Bewegungen  nur  am  Schirm  zu  erkennen,  aber 
nicht  im  Bilde  festzuhalten  waren,  —  diese  Thatsache  könnte  in 
dem  oben  angedeuteten  Sinne  verwendet  werden.  Damit  wäre  ein 
weiterer  Factor  geschaffen,  um  das  Ausbleiben  des  Hämopericards  zu 
erklären. 

Die  wichtigste  Vorbedingung  für  den  glücklichen  Ausgang  der 
Herzverletzungen  bildet  immer  ein  tiefer,  längere  Zeit  anhaltender 
Collaps.  Auch  unser  Patient  war  2  Stunden  nach  der  Verletzung 
noch  pulslos.  Das  Bewusstsein  war  inzwischen  bereits  wieder  zurück- 
gekehrt, aber  die  allgemeine  Anämie,  die  subnormale  Körpertemperatur, 
der  Ausbruch  von  kaltem  Schweiss  waren  bezeichnend  für  die  Schwere 
des  CoUapses.  Erst  nach  6  Stunden  besserte  sich  der  Zustand,  der 
Badialpuls  war  fühlbar  und  das  Sensorium  vollkommen  frei.  Dieser 
Zeitraum  hatte  auch  genügt  zur  Bildung  einer  genügend  festen 
Thrombose  in  dem  engen  Schusscanal,  noch  bevor  die  Herzaction 
allmählich  mit  voller  Kraft  wieder  einsetzte  und  der  Puls  wieder  fühl- 
bar wurde. 

Dieser  günstige  Einfluss  eines  schweren  Collapses  auf  den  Ver- 
lauf von  Herzverletzungen  ist  schon  den  alten  Aerzten  bekannt  ge- 
wesen. So  stellte  schon  Boerhave*)  im  Jahre  1736  den  Satz  auf, 
dass  bei  Herzwunden  die  äusserste  Schwäche  des  Patienten  heilsam 
und  fast  das  einzige  Mittel  zur  Heilung  sei  und  befürwortet  zu  diesem 
Zweck  den  energischen  Aderlass,  indem  er  darauf  hinwies,  mit  wie 
geringen  Blutmengen  das  Leben  noch  fortbestehen  könne.  Dupuytren 
verordnete,  dass  dem  Kranken  nur  die  zum  Leben  unbedingt  noth- 
wendige  Blutmenge  erhalten  bleiben  sollte.  Strohmeyer  *)  ist  der 
Ansicht,   dass  es  keine  Art  von  Wunden  giebt,  bei  denen  man  mit 


1)  Vß^l.  Fischer  1.  c. 
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dem  Blute  so  verschwenderisch  umgehen  müsse,  wie  bei  penetrirenden 
Brustwunden.  Pirogoff  ^)  vertritt  ebenfalls  die  Ansicht,  dass  man 
bei  zunehmender  Dyspnoe  und  bei  hebendem  Pulse  energisch,  selbst 
bis  zur  Syncope  den  Aderlass  anwenden  müsse,  Zuletzt  war  es 
Rose,  welcher  gelegentlich  den  Aderlass  zur  Verhütung  der  Herz- 
tamponade vor  der  Punction  des  Herzbeutels  empfahl.  Dass  diese 
Batschläge  auch  gegebenen  Falles  befolgt  wurden,  ersieht  man  aus 
der  Statistik  von  Fischer,  wo  unter  72  Fällen  geheilter  Herzwunden 
20  Mal  der  Aderlass  in  ausgedehnter  Weise  zur  Anwendung  kam. 
In  der  Wirkung  auf  den  Organismus  verhält  sich  der  Zustand  nach 
einem  ausgiebigen  Aderlass  ganz  analog  dem  Collaps,  wie  wir  ihn 
bei  unserem  Patient  ohne  Verminderung  der  im  Körper  circulirenden 
Blntmenge  beobachtet  haben:  Sinken  des  Blutdruckes,  subnormale 
Korpertemperatur  lassen  sich  auch  experimentell  beim  Thier  erzeugen. 

Eine  besonders  auffallende  Erscheinung  an  unserem  Patienten 
war  das  wechselnde  Verhalten  des  Pulses  zu  verschiedenen  Zeiten. 
Es  lassen  sich  darin  4  Perioden  unterscheiden: 

1.  Regelmässige  Herzaction  unmittelbar  nach  der  Verletzung  bis 
zur  3.  Woche, 

2.  plötzliches  Auftreten  einer  hochgradigen  Irregularität, 

3.  langsames  Abklingen  der  Irregularität  vom  5.  Monat  nach  der 
Verletzung  an, 

4.  vollkommen  regelmässige  Herzaction  seit  dem  8.  Monat 

Am  Herzen  selbst  war  während  der  ganzen  Dauer  der  Beobach- 
tung niemals  etwas  Auffallendes  zu  finden.  Die  Töne  waren  immer 
rein  und  deutlich  hörbar,  eine  Dilatation  einzelner  Herzabschnitte  nicht 
nachzuweisen. 

Nach  der  Verletzung  war  der  Puls  zwar  klein  und  beschleunigt, 
doch  vollkommen  regulär,  ein  Befund  der  auch  sonst  bei  Schussver- 
letzungen des  Herzmuskels  als  die  Regel  gilt. 

Unter  26  Beobachtungen,  wo  das  Verhalten  des  Pulses  ausdrück- 
lich erwähnt  wird,  ist  er  als  „regelmässig"  in  22  Fällen  angegeben. 
Unregelmässigkeit  in  der  Schlagfolge  sind  4  Mal  verzeichnet,  es  besteht 
in  3  Fällen  (Beck^),  Zemp»),  Happel*)  neben  der  Herzwunde 
eine  Verletzung  der  Lunge  mit  ausgedehntem  Haemothorax.    In  dem 


1)  Vergl.  Fischer  1.  c. 

2)  Beck  vergl.  Fischer  S.  866. 

3)  Zemp,  Dissort.  Zürich  1894.  ZurCasuistik  der  Herz-  und  Aorten  wunden. 

4)  Happel;  Dissert    Marburg  1897.    Schusswunde  des  Herzens  mit  Ein- 
heilung  des  Projectils. 


432  XX.  RiETHcs 

letzten  Falle  (Blank)  war  nur  der  Hämothorax  nachzuwdBen;  die 
Vermuthnng,  dass  zugleich  auch  eine  Verletzung  des  Herzens  vor- 
liegen könnte,  stützte  sich  nur  auf  das  Ergebniss  einer  Beconstraction 
des  Schusskanals  entsprechend  der  Lage  des  Ein-  und  Ausschusses. 
Diese  Thatsachen  stimmen  auch  mit  den  Erfahrungen  überein,  dass  aas- 
gedehnte Ergüsse  in  Pleura  und  Pericard  dann  zur  Irregularität  des 
Pulses  führen,  wenn  die  Athmung  behindert,  oder  das  Herz  in  seiner 
Contraktionsfähigkeit  durch  die  Menge  des  Exsudates  behindert  ist 
Als  Illustration  kann  der  Fall  von  HappeP)  dienen.  Es  bestand 
eine  perforirende  Wunde  des  rechten  Ventrikels.  Am  3.  Tage  wurde 
die  bis  dahin  regelmässige  Herzaction  irregulär,  zugleich  aber  zeigte 
sich  ein  physikalisch  nachweisbares  Exsudat  in  der  Pleura.  Während 
die  Herzwunde  in  den  nächsten  Tagen  glatt  heilte,  wie  die  Sektion 
am  1 0.  Tag  ergab,  blieb  die  Irregularität  des  Pulses  und  das  Exsudat 
im  linken  Pleuraraum  unverändert  bestehen.  Damach  kann  es  doch 
wohl  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  die  Verletzung  des  Herzmuskels 
allein  nicht  als  Ursache  der  Irregularität  des  Pulses  in  Betracht  kommt, 
besonders  wenn  das  Bestehen  eines  Haemoperfcards  ausgeschlossen 
werden  kann.  Trotzdem  sehen  wir  in  dem  vorliegenden  Falle  eine 
hochgradige  Irregularität  der  Herzaction  nicht  unmittelbar  nach  der 
Verletzung,  sondern  im  Laufe  der  3.  Woche  auftreten,  offenbar  im 
Anschluss  an  eine  unvorsichtige  körperliche  Bewegung.  Der  am  5. 
Tage  nachweisbare  Hämothorax  hatte  wegen  seiner  geringen  Aus- 
dehnung keine  Störung  der  Herzthätigkeit  bedingt,  und  war  nach 
kurzer  Zeit  vollständig  resorbirt,  bevor  noch  die  Irregularität  des 
Pulses  bemerkt  wurde.  Als  Grund  für  die  plötzlich  eingetretene  Puls- 
anomalie muss  demnach  wohl  eine  Schädigung  angenommen  werden, 
die  das  Herz  direkt  getroffen.  Abgesehen  von  nervösen  Momenten 
kommen  Erkrankungen  des  Muskels  und  des  Endocords  hier  in  Be- 
tracht  Chronische  Myocarditis,  Herzinfarkt  in  Folge  von  Corona- 
stenosen,  fettige  Degeneration  der  Muskulatur  führen  zur  Insufßcienz 
des  Herzmuskels,  als  deren  Ausdruck  die  Irregularität  der  Herzaction 
anzusehen  ist.  Auch  der  scheinbar  gesunde  Herzmuskel  kann  durch 
acute  Ueberanstrengung  insufficirt  werden,  und  in  der  Reconvalescenz 
nach  acut  fieberhaften  Krankheiten  wird  nicht  selten  Irregularität  des 
Pulses  beobachtet  als  Zeichen,  dass  der  durch  die  infectiöse  Noxe 
geschädigte  Muskel  nicht  im  Stande  ist,  den  an  ihn  gestellten  geringen 
Anforderungen  zu  genügen. 

In  diesen  Fällen  ist  die  primäre  Ursache  zu  eruiren,  und  am 
Herzen  selbst  sind  die  Folgen  der  Insufficienz  in  Form  von  Dilata- 
tionen einzelner  Herzabschnitte,   besonders  wenn  die  Erscheinungen 
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längere  Zeit  andauern,  wohl  immer  nachweisbar.  Für  den  vorliegen- 
den Fall  ist  dies  nicht  zutreffend.  Gleichgiltig  ob  der  Patient  längere 
Zeit,  jede  körperliche  Anstrengung  vermeidend,  zu  Bett  lag,  oder  un- 
gehindert den  ganzen  Tag  über  umherging,  blieb  die  Pulsanomalie 
doch  lange  Zeit  unverändert  bestehen,  ohne  dass  dabei  das  Allgemein- 
befinden, abgesehen  von  einigen  nervösen  Beschwerden,  gestört  ge- 
wesen wäre.  Insbesondere  konnte  niemals  eine  Dilatation  des  Herzens 
nach  rechts  festgestellt  werden.  Auch  die  Möglichkeit,  dass  an  Stelle 
der  Narbe  am  rechten  Ventrikel  sich  eine  umschriebene  aneuiysma- 
artige  Dilatation  der  Ventrikel  wand  ausgebildet  haben  könnte,  wie 
es  SteudenerO  in  einem  Falle  von  Schussverletzung  des  linken 
Ventrikels  gesehen,  sei  nur  beiläufig  erwähnt;  die  vollständige  Resti- 
tutio würde  gegen  die  Annahme  eines  ursächlichen  Zusammenbanges 
mit  einer  derartigen  localen  Veränderung  am  Herzmuskel  sprechen. 

Ebenso  wie  vom  Myocard  können  auch  vom  Endocard  Stö- 
rungen der  Herzaction  ausgelöst  werden.  Im  Gefolge  von  chronischer 
und  acuter  Endocarditis  sind  Irregularitäten  des  Pulses  eine  gewöhn- 
liche Erscheinung.  Auch  auf  traumatische  Reize  reagirt  die  Innen- 
fläche des  Herzens  mit  einer  analogen  Störung  der  Herzfolge.  Bei 
Berührung  mittelst  Sonden  wird  die  Herzaction  unregelmässig. '^) 
B  0  d  e  sah  erst  in  dem  Moment,  wo  das  in  die  Ventrikelwand  einge- 
führte Messer  das  Endocard  durchtrennte,  vorübergehenden  Stillstand 
der  Herzaction  eintreten. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen,  zusammen  mit  der  Thatsache,  dass 
ein  Fremdkörper  im  rechten  Ventrikel  bei  unserem  Patienten  nachge- 
wiesen ist,  liegt  wohl  die  Vermuthung  nahe,  dass  die  Irregularität 
der  Herzaction  in  ursächlichem  Zusammenhange  stand  mit  dem  Reiz, 
den  die  Kugel  auf  das  Endocard  ausübte,  so  lange  sie  sich  frei  im 
Ventrikel  bewegen  konnte. 

Ob  die  Kugel  vom  Anfang  an  bereits  im  Innern  des  rechten 
Ventrikels  gelegen  und  erst  nach  einiger  Zeit  von  den  anhaftenden 
Adhäsionen  gelöst  wurde,  oder  ob  sie  vielleicht  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  nur  in  das  Lumen  des  Ventrikels  theilweise  hineinragend 
in  der  Wand  eingeklemmt,  zwischen  den  Trabekeln  festsass  und  erst 
später  in  Folge  einer  unvorsichtigen  Körperbewegung  oder  durch 
kräftigere  Herzactionen  aus  der  ursprünglichen  Lage  gelockert,  in 
den  Innenraum  des  Ventrikels  gelangte,  lässt  sich  nicht  bestimmt  ent- 
scheiden. Die  Thatsache  bleibt  bestehen,  dass  die  Herzaction  in  der 
ersten  Zeit  vollständig  normal  war,  später  im  Anschluss  an  geringe 

1)  Steudener  vgl.  Brentano  1.  c. 

2)  Krehl,  Pathol.  Physiologie.  S.  86. 
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körperliche  Bewegung,  —  ob  zufäJlig  oder  in  Folge  dflTon,  maf:  da- 
hin gestellt  sein,  —  plötzlich  hochgradig  unre^elmäasig  wnrde,  und 
dass  nach  den  UnterSDchongen  am  RöntgenBchirm  es  den  Änschem 
hatte,  als  ob  die  Engel  damals  freie  Eigeabewegnngen  im  Innern  des 
Ventrikels  ausführte.  Kach  mehreren  Monaten  besserte  sich  allmäb- 
lich  die  Irregularität,  die  Bewegungen  der  Kugel  wurden  ruhiger, 
nnd  jetzt  bewegt  sie  sich ,  im  rechten  Ventrikel  fixirt,  synchron  mil 
den  Bewegungen  des  Herzmuskels. 

Im  Anschluse  an  diesen  Fall  von  Einheilung  eines  tieschoss«»  im 
Herzen  haben  wir  experimentell  die  Erscheinungeu  untersucht,  die  nacli 
Einbringen  von  Fremdkön'^i'^  '^  ^^  H^t^  auftreten. 

Als    Fremdkörper  fanden   Anfangs  ausschliesBlicL   runde  Schrotkugeln 
Verwendung,  die  durch  die  Vena  jugularia  beim  Hund  —  Kaninchen  eignen 
sich  wegen  der  geringen  Weite  der  GefSsae  nicht  dazn  —  unter  afieptiBcfaen 
Cauaelen  in  daa  rechte  Herz    eingebraclit  wurden.     Un- 
mittelbar darnach  wurde  mittelst  Röntgenachirm  der  Sitz 
dea  Fremdkörpers  eiinittelt. 

Nach  den  ersten  Versuchen  ei'gab  sich  bereits,  dass 
die  Kugeln,  deren  Grösae  so  gewählt  war,  daae  sie  eben 
das  Lumen  der  Vena  jugularis  ausfüllten,  ohne  Aos- 
nalime  den  i-ecliten  Vorhof  und  rechten  Venliikel  pasairten 
und  in  einen  Aat  der  Art.  pulmonalis  gelangten,  wo  sie 
sich  synchron  mit  der  Atlimung  bewegten.  Unter  Controle 
des  Fnlses  an  der  Art.  femoralta  wurde  regelmässig  eine 
voillbergehende  IiTegnlarität  der  Herzaction  becbaditet, 
Fig.  3.  ^ie  aber  lerschwand,  sobald  der  Fremdkörper  in  die  Art. 

puhnonalie  gelangt  war. 
Um  das  Uurehwandcm  durch  das  rechte  Herz  zu  verhindern,  wurde 
der  Versuch  in  der  Weise  modificirt,  dass  zugleich  ein  einzelnes  Schrotkom 
und  zwei  durch  einen  Seidenfaden  an  einander  gekettete  in  die  Vena  ju- 
gularis eingebracht  wurden.  Die  Röntgenuntersuchung  entsprach  den  Er- 
wartungen. Die  einzelne  Kugel  wurde  einem  Ast  der  Art,  pnlmonalis  im 
rechten  Unterlappen  gefunden,  während  ein  breiterer  Schatten  in  der  Nähe 
der  Herzspitze  die  Stelle  im  rechten  Ventrikel  bezeichnete,  wo  die  beiden 
aneinander  geketteten  Kugeln  augensclieinlich  festgekeilt  lagen.  Eine  freie 
Beweglich keit  der  Kugeln,  wie  sie  an  dem  Patienten  zur  Zeit,  wo  die  hoch- 
gradige Irregularität  dea  Pulses  bestand,  beobachtet  wurde,  konnte  nicht 
constatirt  werden.  Die  Irregularität  des  Pulses  bei  dem  Tliier  war  am 
näclisten  Tage  nicht  mehr  zu  bemerken.  Als  das  Thier  nach  77  Tagen 
getädtet  wurde,  fanden  aicli  die  beiden  Kugeln  von  einer  festen  Bindegewebs- 
hülle umschlossen  zwisclien  den  Trabekeln  nalie  der  Herzspitze  fest  ein- 
geheilt.    (Fig.  3.} 

Bei  einem  weiteren  Versuch  wurde  folgende  Anordnung  getriiffen: 
Drei  kleinere  Kugeln  wurden  dicht  an^nander  gekettet  und  sollten  gewisser- 
massen  als  Anker  dienen  für  eine  vierte  etwas  grössere  Kugel,  die  an  einem 
Faden  befestigt  frei  in  dem  Blutstrom  sich  bewegen,  aber  durch  das  Oewidit 
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der  drei  kleineren  Kugeln  daran  geliindert  werden  sollte,  durch  die  Art 
polmonalis  das  Herz  zu  veriassen.  Günstigen  Falls  sollt«  die  frei  pendelnde 
Kugel  einen  analogen  Reiz  auf  das  Endocard  ausüben,  wie  es  für  das  sich 
{rä  bewegende  Geschosa  bä  unserem  Patienten  angenommen  wurde.  Die 
Wirkung  der  Fremdkörper  auf  die  Herztbätiglieit  war  die  gliche  wie  in 
dem  Torhergebenden  F^e.  Nach  24  Stunden  war  der  anfangs  unregel- 
massige  Puls  wieder  von  normaler  Beschaffenheit.  Bei  der  Section  nach 
S9  Tagen  wurden  die  Kugeln  als  ein  festes,  rings  von  einei'  derben  Capael 
umgebenes  Convolut  dicht  unterhalb  der  Tricuspidalk läppe  festsitzend  ge- 
funden. Nachdem  die  bindegewebige  HUlle  aufgeechnitten,  konnte  man  die 
Kugeln  be()nem  herausheben.  Ea  hatte  sich  die  frei  an  dem  längeren  Faden 
pendelnde  Kngel  nicht  um  eine  der  Chordae  tendinea  geschlungen,  sondern 
die  ganze  Masse  war  m  einem  Winkel  zwischen  den  Trabekeln  nnd  der 
Unterfläche  der  Klappe  festgehalten.  {Fig.  4.)  Die  Klappe  selbst  war 
vollständig  intact,  nur  an  der  nach  dem  fr^en  Ventrikelraum  zugekehrten 
Seit«  fand  sich  an  der  die  Kugel  umschlieesenden  Kapsel  ein  ziemlich  fest 
anhaftender  llirombus  von  annähernd  rundlicher 
l^lestalt  und  der  Grösse  einer  Kugel. 

Bisher  waren  nur  mnde,  vollkommen  glatte 
Sclirote  verwendet  worden,  die,  ohne  einen  nennens- 
wH^en  Reiz  auf  das  Endocard  auszuüben  voll- 
kommen reactionalos  entweder  in  den  Äeal«n  der 
Art.  pulmonalis  oder  zwischen  den  Trabekeln  des 
rechten  Ventrikds  einhalten.  Im  nächsten  Ver- 
such wurden  daher  mehr  längliche,  kantige  Blei- 
stttcke  lüs  IVemdkOrper  benutzt  Der  Versuch  ge- 
staltete sich  folgend  ermassen : 

Ein  längücbes,  mit  rauhen  Kanten  versehenes 
BleistUck   wurde  in   die  rechte  Vena  jugularis   bei  V\g.  i. 

einem    mittelgroseen    Hunde    eingebracht.      Unter 

directer  Controle  mit  dem  Röntgenschirm  wurde  das  Hineingleitcn  des  Premd- 
ktirpers  in  das  Herz  beobachtet,  während  der  Puls  an  der  Art.  femoralis 
controUrt  wurde.  Von  dem  Moment  an,  wo  das  BleiatUck  im  Herzen  an- 
gelangt war,  zeigte  sich  dne  auffallende  Irregularität  des  Pnises,  der  bald 
verlangsamt,  bald  beschleunigt  war;  dazwischen  konnte  man  längere  und 
kürzere  Pausen  unterscheiden.  Nach  einiger  Z«t  war  der  Fremdkörper  im 
rediten  Unterlappen  sii^tbar,  und  die  Herzaction  wurde  wieder  regelmässig. 
Jetzt  wurde  auf  demselben  Wege  durcli  die  Vena  jugnlaris  ein  an  drei 
zusammengebundenen  Schroten  pendelndes  Bleistück  in  den  rechten  Ven- 
trikel angebracht  Die  Folge  davon  war  wieder  ^e  ausgesprochene  Irre- 
gularität des  Pulses,  die  aber  nii^t  innerhalb  der  nächsten  Tage  verscliwand, 
sondern  nocli  deutticli  nachzuweisen  war,  als  nach  tO  Tagen  dnrcli  die 
Imke  Vena  jugularis  weitere  Fremdkörper  in  das  Herz  befördert  wurden. 
Zunächst  ein  längliches  Bleistück;  die  Irregularität  der  Herzaction  wurde  noch 
hochgradiger.  Nach  ^niger  Zeit  war  der  an  sduer  besonderen  Form  kenntliche 
Fremdkörper  in  der  rechten  Lunge  sichtbar.  Jetzt  wurden  ebenfalls  durch 
die  linke  Vena  jugularis  drei  eng  aneinander  gekettete  runde  Sclirotkömer  in 
das  Herz  gebracht;  wieder  entstand  eine  stürmische  Irregularität  der  Herz- 
action.    Am   nächsten    Tage  bestand   noch  sehr   ausgesprochene 
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mftBsigkeit  des  Pulees,  wenn  auch  nic)it  in  dem  Maasse,  wie  unmittelbiLr 
naxh  dem  letzten  Versuch. 

Am  31.  Tage  wurde  das  Thier  geUtdtet.  Der  Pub  war  seit  dem 
ersten  VersucI)  nie  wieder  vollständig  regelmässig  gewesen. 

Fig.  6  stellt  im  KSntgenbild  die  Rrustorgane  dar  mit  den  verschiedeDen 
Fremdkörpern.  Das  am  ersten  Tage  eingefQhrte  BlNStQck  I.  steckt  in  dem 
Ast  der  Art  pulmonalis,  der  zum  rechten  Unterlappen  fQhrt  Der  Fremd- 
kSrper  II  ist  im  rechten  Ventrikel  fistft.  Die  10  Tage  nachher  eingebrachten 
Fremdköqier  III  und  IV  sind  in  den  GefSssen  des  rechten  Mittel  läppen  h 
und  des  linken  Unterlappens  zu  erkennen. 

Den  Situs  der  Kugeln  im  rechten  Ventrikel  stellt  Fig.  5  dar.  Die  drei 
eng  aneinander  gebundenen  Kugeln  (K)  sind  zwischen  Papillarmuekel  und 
Ventrikelwand  durch  eine  ziemlich  derbe  Bindegewebscapsel  fixirt.    Das  frei 


FiR.  li.      ■ 

pendelnde  BleistUck  (K)  hatte  eich  mit  dem  Faden  um  eine  der  Ghordae 
tendineae  geschlungen  und  pendelte  an  einem  5  mm  langen  Stiele  voll- 
kommen frei  im  Lumen  des  rechten  Ventrikels.  Um  den  FYemdkßrper, 
so  wie  um  den  Faden,  hatte  sich  allseitig  eine  glatte,  fibrOse  Hülle  gebildel. 

In  diesem  Falle  war  denmach  die  Bildung  eines  frei  pendelnden  tVemd- 
körpers  im  Innern  des  rechten  Ventrikels  erreicht  worden. 

Vergleicht  man  die  vorübergehenden  Erscheinungen  von  Irregularität 
des  Pulses  in  den  übrigen  Versnclien  und  die  entsprechenden  SeetioDs- 
befunde  mit  der  dauernden  Puls  Veränderung  in  dem  letzten  Falle,  so  ergebt 
sich  hier  als  Ursache  dafUr  nur  die  Anwesenheit  eines  frei  beweglicbeo 
Fremdkörpers  im  rechten  Ventrikel,  im  Gegensatz  zu  den  Befunden  in  dem 
vorher  erwälinlen  Versuchen,  wo  die  Fremdkörper  vollständig  fiiirt  warer. 

Unter  den  verschiedenen  Arten  voq  Fremdkörpern,  die  man  im 
Herzen  gefunden,  stehen  Kugeln,  wa£  die  Häufigkeit  anlangt,  obenan. 
Aus  der  mir  zugängigen  Literatur  konnte  ich  19  derartige  mUe  zn- 
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sammensteilen.  Die  älteste  Beobachtung  stammt  von  Weber  aus  dem 
Jahre  1600,  der  im  Herzen  eines  Hirsches  eine  Kugel  eingekapselt 
fand.  Eine  grössere  Anzahl  analoger  Fälle  sind  in  der  Arbeit  von 
Fischer  angeführt  (1860).  47 mal  fand  er  unter  452  Fällen  von 
Herzverletzung  einen  Fremdkörper  im  Herzen  resp.  Herzbeutel,  dar- 
unter 13  Geschosse,  die  sich  auf  72  Schussverletzungen  yertbeilen. 
Später  haben  dann  Brentano,  Happel  u.  A.  vereinzelte  Beobach - 
tungen  veröffentlicht,  wo  durch  Autopsie  der  Sitz  der  Kugel  im  Herzen 
nachgewiesen  werden  konnte.  Die  Geschosse  waren  entweder  im 
Herzmuskel  selbst  stecken  geblieben  oder  lagen  in  einer  der  Herzhöhlen. 

Kugeln  wurden  gefunden:  In  der  Musculatur  des  linken 
Ventrikels  4mal  (Robbinsi),  Challand^),  Tillaux»),  HappeP), 
in  der  des  rechten  Ventrikels  6 mal  (Key  ^),  Sanitätsbericht  v.  deutsch. 
Heere  1870/716),  Mosettig-Moorhof "),  Balch^),  Tuston^j, 
Podres^o)). 

Im  Septum  ventriculorum  1  mal  (Carnochan^O)- 

Im  Innern  einer  Herzhöhle  wurden  Geschosse  beobachtet: 
ImrechtenVentrikel6mal(Dudley  *2)jRandain'^),Christian8on*^), 
Vandelli**),  Suckow '^0>  Latour^")).  Im  linken  Ventrikel  2mal 
Bullochi«),  Edinburgh  med.  Journal  1854 1»)). 

In  diesen  19  Fällen  war  das  Geschoss  direct  durch  die  Herzwand 
hindurch  in  das  Innere  eingedrungen. 

Im  Gegensatz  hierzu  hat  Blumhardt^^^)  einen  Befund  mitgetheilt, 
wonach  die  Kugel  durch  den  linken  Ast  der  Arteria  pulmonalis  in  den 
rechten  Ventrikel  gelangt  war. 

Die  Symptome,  die  ein  Fremdkörper  im  Herzen  macht,  sind  dort, 
wo  es  sich  um  Schussverletzungen  handelt,  nicht  zu  trennen  von  den 
Folgezuständen,  die  im  Anschluss  an  die  zugleich  bestehende  Ver- 
letzung des  Herzmuskels  auftreten  können.  Die  Angaben  in  der 
Literatur  bestehen  nur  aus  Sectionsbefunden,  da  die  Diagnose  eines 
Geschosses  im  Herzen  intra  vitam  erst  seit  Einführung  der  Röntgen- 


1)  Robbins  vgl.  Brentano  I.e.  Fall  34.  —  2)  Challand,  Dissert.  Genöve 
1885.  —  3)  Tillaux,  cit  bei  Brentano  Nr.  30.  —  4)  Happel  I.e.  —  5)  Key, 
Ref .  Virchow-Hirech.  1869.  U.  S.  443.  —  6)  Cit  bei  Brentano  Fall  30.  —  7)  Mo- 
se ttig-Moorhof,  Wiener  med.  Wochonschr.  1885.  S.  143.  —  8)  Bai  eh,  cit. 
bei  Fischer  Fall  366.  —  9)  Tuston,  Lancet  23.  IV.  1887.  -  10)  Podres,  Ref. 
Oentralbl.  f.  Chirurgie.  1898.  S.  894.  -  11)  Carnochan,  cit.  bei  Fischer  Fall  342. 
—  12)  Dudley,  cit.  bei  Brentano  Fall  26.  —  13)  Randall,  cit  bei  Fischer 
Fall  316.  —  14)  Christianson,  cit  bei  Brentano  Fall  29.  -  15)  Vandelli, 
cit  bei  Fischer  Fall  364.  —  16)  Suckow,  cit  bei  Fischer  Fall  365.  —  17)  La- 
tonr,  cit  bei  Fischer  Fall  363.  —  18)  Bulloch,  cit  bei  Happel.  —  19)  Cit  bei 
Fischer  Fall  333.  —  20)  Blumhardt,  cit  bei  Fischer  Fall  341. 
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strahlen  möglich  geworden  ist  Die  klinischen  Beobachtungen  sind 
wenig  ausführlich.  So  wird  in  dem  Falle  von  Christiansen  nur 
hervorgehoben,  dass  die  Kugel  im  Herzen  niemals  Beschwerden  ver- 
ursacht habe.  2  Jahre  nach  der  Verletzung  wurde  sie  zufällig  bei 
.der  Section  entdeckt  V  a  n  d  e  1 1  i  und  S  u  c  k  o  w  berichten  über  analoge 
Beobachtungen.  Die  Kugel  hatte,  im  rechten  Ventrikel  liegend,  nie 
Erscheinungen  gemacht  und  einige  resp.  viele  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung waren  die  Patienten  an  einer  intercurrenten  Krankheit  gestorben. 

Subjective  Beschwerden,  bestehend  in  Palpitationen,  die  3  Jahre 
lang  sehr  quälend  sind,  später  aber  nachlassen,  erwähnt  Latour  bei 
einem  Soldaten,  der  einen  Schuss  in  die  Brust  erhalten  hatte.  Tod 
nach  6  Jahren ;  die  Kugel  fand  sich  fest  eingekapselt  im  rechten  Ven- 
trikel nahe  der  Herzspitze.  Denselben  locaJen  Befund  am  Herzen 
konnte  Bai ch  bei  der  Section  eines  Mannes  erheben,  der  vor  20  Jahren 
verletzt  worden  war.  6  Wochen  darnach  war  er  vollständig  geheilt 
und  frei  von  Beschwerden.  Erst  5  Jahre  später  stellten  sich  im  An- 
schluss  an  eine  Pneumonie  Herzbeschwerden  ein.  Köhler  >)  berichtet 
von  einem  Manne,'  der  ohne  besondere  Beschwerden  gegen  50  Jahre 
lang  eine  Kugel  im  Herzen  getragen  haben  soll. 

Unsere  Beobachtungen  an  Thieren  bestätigen  die  obigen  Angaben. 
Abgesehen  von  Störungen  der  Herzaction,  so  lange  der  Fremdkörper 
noch  frei  im  Herzen  beweglich  war,  wurden  sonst  keinerlei  Erschei- 
nungen beobachtet,  als  deren  Ursache  man  die  Anwesenheit  eines  Fremd- 
körpers im  Herzen  hätte  annehmen  können.  Irgendwelche  nachtheilige 
Folgen,  insbesondere  von  Seiten  der  Lungen  wurden  niemals  gefunden. 

Die  Veränderungen,  welche  nach  Schussverletzungen  am  Pericard 
und  Herzmuskel  auftreten,  sind  durch  eine  Reihe  von  klinischen  Be- 
obachtungen und  Sectionsbefunden  bekannt.  Wenn  die  Blutung 
zwischen  die  Blätter  des  Pericards  nicht  so  ausgedehnt  ist,  dass  sie 
zur  sogenannten  Herztamponade  führt,  sondern  spontan  zum  Stehen 
kommt,  so  geht  die  Resorption  entsprechend  der  Menge  des  ergossenen 
Blutes  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  vor  sich.  Falls  nicht  durch 
bacterielle  Verunreinigungen  der  normale  Heilungsvorgang  gestört  ist, 
wird  das  ausgeschiedene  Fibrin  organisirt;  schliesslich  kommt  es  zur 
Obliteration  der  Pericardialhöhle,  indem  Peri-  und  Epicard  entweder 
vollkommen  oder  theilweise  miteinander  verwachsen. 

So  fand  Marchand 2)  nach  10  Tagen  Herz  und  Herzbeutel  mit 
dicken  blutig  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt,  RiedeP)  beobachtete 

1)  Köhler,  cit.  nach  Mohr.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1901.  S.  2S2. 

2)  Marchand,  Wundheilung.    Deutsche  Chirurgie. 

3)  Riedel,  Verhandlung  der  deutschen  Gresellschaft  f.  Chirurgie. 
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nach  7  Tagen  eine  ganz  enorme  Verdickung  des  Herzbeutel,  was  die 
Freilegung  des  Herzens  ausserordentlich  erschwerte.  Rose^)  fand 
nach  11  Tagen  das  Pericard  verdickt  und  von  zottigen  Faserstoff- 
massen bedeckt,  in  einem  anderen  Falle  nach  13  Tagen  den  Herz- 
beutel am  Herzen  adbärent  In  dem  Falle  von  Challand^)  war 
nach  14  Tagen  nur  wenig  blutige  Flüssigkeit  im  Herzbeutel,  nur  in 
der  Umgebung  der  Schusswunde  bestanden  festere  Verklebungen. 
Pericarditis  adhaesiva  mit  festeren  Verwachsungen  an  einzelnen  Stellen 
fand  Gant^)  26  Tage  nach  der  Verletzung.  Ewald*)  beschreibt  bei 
einer  4  Wochen  alten  Schussverletzung  des  Herzens  alte  Synechien, 
organisirte  Blutgerinnsel  fest  am  Epicard  und  Pericard  anhaftend,  da- 
neben reich  vascularisirte  Pseudomembranen,  aus  denen  eine  tödtliche 
Blutung  in  Folge  Ruptur  eines  Gefässes  eingetreten  war.  Wir  be- 
obachteten bei  einem  Kaninchen,  dem  durch  eine  Wunde  in  der  Wand 
des  rechten  Ventrikels  eine  Kugel  eingebracht  worden  war,  nach  27 
Tagen  ausgedehnte  fibrinöse  Verwachsungen  zwischen  Epicard  und 
der  vorderen  Brustwand,  besonders  in  der  Umgebung  der  Wunde. 

Je  nach  der  Intensität  der  entzündlichen  Erscheinungen  am  Herz- 
beutel kann  die  Ausdehnung  der  Verwachsungen  verschieden  sein. 
So  fand  KülP)  bei  einer  63  Tage  alten  Schussverletzung  des  Herzens 
eine  totale  Verwachsung  beider  Pericardialblätter,  während  Steu- 
dener^J  nach  15  Wochen  nur  an  einigen  Stellen  das  Pericard  ad- 
bärent fand.  Nach  3872  Monat  war  in  dem  Fall  von  Connor'O  der 
Herzbeutel  vollständig  obliterirt,  in  einem  anderen  (Karlinsky)®) 
nach  11  Jahren  nur  die  Narbe  des  Herzbeutel  mit  der  des  Herzens 
verwachsen.  Denselben  Befund  bei  einer  20  Jahre  alten  Herzver- 
letznng  berichtet  Balch.^)  Ganz  ähnlich  sind  die  Befunde  am  Herz- 
beutel bei  geheilten  Stichverletzungen  des  Herzens. 

Klinisch  sind  diese  Veränderungen  am  Pericard  bald  nach  der 
Verletzung  als  pericarditisches  Reiben  wahrgenommen  worden,  so  unter 
Anderen  von  Bleckwenn^®)  vom  Tage  nach  der  Verletzung  an  13 

1)  Rose  1.  c. 

2)  Challand  I.e. 

3)  Gant,  cit.  bei  Fischer  S.  875. 

4)  Ewald,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1S97.  S.  328. 

5)  Küll,  Dissert  Berlin  1888.  ZurCasulstik  der  Schassverletzungen  im  Frieden. 

6)  Steudener  1.  c 

7)  Connor,  cit  bei  Brentano  Fall  52. 

8)  Karlinsky,  Ref.  Virchow-Hirsch.  1887.  S.  408. 

9)  Balch  1.  c 

10)  Bleck  wenn,  Gehellte  Schusswunde  des  Herzens.     Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chirurgie.  Bd.  17.  S.  413. 
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Tage  lang  ohne  nachweisbares  Exsudat,  von  Anders')  vom  S.Tage 
an,  wobei  die  Herzdämpfung  eine  deutliche  Verbreiterung  nach  links 
aufwies.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liess  daB  Ergebniss  der  physi- 
kalischen Untersuchung  am  Herzen  vollkommen  normale  Verhältnisse 
vermuthen,  während  die  Autopsie  zuweilen  beträchtliche  Veränderungen 
am  Pericard  zeigte. 

Am  Herzmuskel  selbst  kommt  es  nach  mehreren  Tagen  bereits 
zu  einer  ausgedehnten  Narbenbildung  von  der  Umgebung  der  Wunde 
aus.  Junges  kemreiches  Granulationsgewebe  wächst  von  der  Peripherie 
her  in  die  Thrombenmasse,  welche  den  Schusscanal  zunächst  ausfüllt 
Nach  2 — 3  Wochen  ist  der  Defect  durch  junges  Bindegewebe  ge- 
schlossen, das  an  Stelle  der  zu  Grunde  gegangenen  Muskelfasern  tritt, 
und  sich  schliesslich  in  eine  derbe  fibröse  Narbe  umwandelt  In  den 
meisten  Fällen  entsteht  auf  diese  Weise  eine  dauerhafte  Narbe,  nur 
vereinzelt  ist  ein  partielles  Aneurysma  im  Bereich  der  Narbe  beol>- 
achtet  worden  (Steudener,  Mühlig). 

Dilatationen  des  Herzens  sind  nach  Verletzung  mehrfach  be- 
schrieben (Connor,  Balch),  doch  stehen  diesen  Befunden  andere 
gegenüber,  wo  ausdrücklich  betont  wird,  dass  daB  Herz,  abgesehen 
von  der  Narbe,  ganz  normal  gewesen  sei  (Fischer). 

Geschosse  in  der  Herzwand  sind  nach  den  vorliegenden  Beob- 
achtungen mehrfach  glatt  eingeheilt  gefunden  worden  (z.  B.  Balch 
nach  20  Jahren).  Aus  der  Anfangs  aus  Granulationsgewebe  gebil- 
deten Schicht,  worin  die  Kugel  in  einer  Cyste  lose  liegend  (Carno- 
chan)  erscheint,  bildet  sich  später  eine  derbe  Capsel  von  gefässarmem 
Bindegewebe. 

Gelangen  Kugeln  in  eine  freie  Herzhöhle,  so  werden  sie  nach 
einiger  Zeit  eingekapselt  Marchand  sah  nach  10  Tagen  das  Ge- 
schoss  von  einer  blassgelblichen  Thrombusschicht  bedeckt,  Till  aus-) 
fand  nach  19  Tagen  die  Kugel  eingebettet  in  gelblichen  Fibrinmassen, 
Fischer  (Fall  333)  nach  10  Wochen  überkreuzt  von  „Fleischsäulen 
und  Sehnenfäden^  In  den  übrigen  bekannten  f^len  fehlen  genauere 
Angaben  darüber.  Veränderungen  am  Endocard  in  Folge  der  Anwesen- 
heit von  Fremdkörpern  im  Innern  des  Herzens  sind  ebenfalls  beob- 
achtet Bau  dal  P)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  sich  3  Schrotkömer 
im  rechten  Ventrikel  fanden.  Der  Ventrikel  selbst  war  vergrössert, 
innen  von  einer  dichten  Lage  endocarditischer  Auflagerungen  bedeckt 

1)  Anders,  Fall  von  geheilter  Schuss Verletzung  des  Heizens.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  6.  S.  191. 

2)  Tillaux,  cit  nach  Fischer. 

3)  Ran  (lall,  cit.  nach  Fischer. 
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Der  Zeitraum  yon  der  Verletzung  an  betrug  67  Tage.  Später,  nach 
Jahren,  sind  endocarditisdhe  Wucherungen  nicht  mehr  erkennbar^  wie 
aus  den  Befunden  von  Gant,  Latour,  Vandelli,  Suckow  u.A. 
hervorgeht. 

Experimentell  ist  die  Frage  von  der  Einheilnng  fremder  Körper 
im  Herzen  zuletzt  durch  v.  Oppel^)  behandelt  worden.  Nadeln,  welche 
durch  die  Herzwand  hindurch  ins  .Herz  eingestochen  wurden,  zeigten 
sehr  bald  deutliche  Thrombenbildung  an  dem  Theil  der  Nadel,  der 
in  die  Herzhöhle  hineinragte.  Nach  IV2  Monat  war  der  Thrombus 
zu  einer  narbigen  Scheide  umgewandelt  Die  Wucherung  des  Binde- 
gewebes ging  von  der  Stelle  des  Einstiches  am  Endocard  aus.  Eine 
tumorartige  Wucherung  am  Endocard,  eine  sogen.  Endocarditis  verru- 
cosa fand  sich  dann,  wenn  die  Spitze  der  Nadel  an  dem  Endocard 
der  gegenüberliegenden  Wand  bei  den  Bewegungen  des  Herzmuskels 
sich  hin  und  her  verschieben  und  so  einen  dauernden  localen  Reiz 
auf  diese  Stelle  ausüben  konnte.  Ausgedehnte  Thrombenbildung  in 
Folge  der  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  im  Herzen  wurde  auch 
hier  niemals  beobachtet. 

Unsere  Versuche  führten  zu  ganz  ähnlichen  Ergebnissen.  Fig.  3 
stellt  das  Herz  eines  Hundes  dar,  dem  77  Tage  vorher  2  aneinander 
gekettete  Schrote  durch  die  Vena  jugularis  eingeführt  worden  waren. 
Nach  Entfernung  der  vorderen  Wand  des  rechten  Ventrikels  erkennt 
man,  wie  die  Fremdkörper  vollständig  fest  zwischen  den  Trabekeln  in 
der  Nähe  der  Herzspitze  eingekeilt  liegen,  rings  eingehüllt  in  eine 
derbe  bindegewebige  Capsel,  die  fest  mit  dem  Endocard  verwachsen 
ist.  Fig.  4  stellt  [den  gleichen  Vorgang  dar  am  89.  Tage;  es  sind 
4  Schrote  aneinander  gekettet,  die  ebenfalls  durch  eine  derbe  fibröse 
Hülle  eng  umschlossen  werden  und  so  als  ein  einziger  grosser  Fremd- 
körper an  der  Unterseite  der  Tricuspidalklappe  festhaften.  Die  bläu- 
Hch-weisse  Kapsel  ist  breit  mit  dem  Endocard  verwachsen  und  lässt 
sich  nur  schwer  abtrennen.  An  der  nach  dem  Ventrikel  hin  freien 
Seite  bemerkt  man  einen  gestielt  an  dem  Fremdkörper  hängenden 
linsengrossen  Tumor,  der  sich  auch  mikroskopisch  als  ein  ziemlich 
derber  organisirter  Thrombus  erweist  An  den  benachbarten  Theilen 
der  Tricuspidalis  sind  keine  makroskopischen  Veränderungen  zu  finden. 
Auch  die  Chordae  tendineae  und  die  Klappenränder  sind  zart  und  frei 
von  endocarditischen  Auflagerungen. 

Ein  weiteres  Präparat  (Fig.  7)  stammt  von  einem  Kaninchen, 
dem  vor  27  Tagen  durch  die  Wand  des  ersten  Ventrikels  hindurch 


1)  v.  Oppel,  Archiv  f.  klin.  Chüiirgie.  Bd.  43. 


eine  Knpel  ins  Hera  eingebracht  worden  war.  Das  Epicard,  das  tct- 
dickt  und  aufgelockert  erscheint,  ist  von  gelblich  granen  Auflagemngen 
bedeckt,  die  bald  locker,  bald  fester,  besonders  an  der  Vorderaeite  des 
rechten  Ventrikels  haften.  Die  sonst  dentlich  sichtbaren  sabepicardialea 
Gefässe  sind  nur  in  der  Gegend  des  linken  Ventrikels  noch  za  er- 
kennen. Mikroskopisch  bestehen  die  Auflagerungen  aus  Zügen  lock^vn 
Grannlationsgewebes,  das  von  Lenkocyten  durchsetzt  ist  Fibrin  ist 
mittelst  Weigert 'scher  Färbung  nicht  mehr  deutlich  nachzuweisen. 
Die  Kugel  selbst  steckt  zwischen  Trabekeln  fixirt  und  von  äner 
noch  zarten  Kapsel  eingeschlossen  im  Anfangstbeil  der  Arteria  pul- 
monalis,  doch  so,  dass  die  Passage  für  den  Blutstrom  noch  vollkommen 
frei  ist. 

Der  mikroskopische  Befund  an  der  die  Kugel  einhüllenden  Capsel 
ist  der  gleiche  wie  in  den  vorhergehenden  f^len.    Aach  hier  sind 
es  wieder  die  Bindegewebselemente  des  Endocards,  die  durch  Wuche- 
rung und  spätere  narbige  Umbildung  eine  voll- 
ständige Fixation  des  Fremdkörpers  bedingt  haben. 
Die  frUher  ausschliesslich  expectative  Behand- 
lung der  Hera  Verletzungen  hat  in  neuester  Zeit  durch 
die  günstigen  Erfolge  der  operativen  Therapie  eine 
wesentliche    Einschränkung    erfahren.     Nachdem 
durch  zahlreiche  Experimente  am  Tbier  der  Beweis 
geliefert  war,  dass  der  Verschluss  einer  Wunde  am 
Pig-  T-  Heraen  durch  Naht  möglich  ist,  haben  Farina')i 

Behn^),  Parrozzoni*),  Pagenstecher«),  Fon- 
tane) n.  A.  mit  glücklichem  Erfolge  die  Naht  einer  Herawunde  am 
Menschen  ausgeführt  In  den  meisten  Fällen  wurde  dauernde  Heilung 
eratelt  (Behn,  Parrozzoni,  Pageustecher,  Fontan)  in  anderen 
starben  die  Kranken  an  Gomplicationen,  während  die  Herzwnnde  ge- 
heilt war. 

In  den  eben  erwähnten  Fällen  handelt  es  sich  um  Stich-  resp. 
Schnittwunden  des  Herzens.  Weniger  günstig  liegen  die  Chancen 
für  den  operativen  Eingriff  bei  der  Schnssverletznng.  Fälle,  in  denen 
nur  eine  Herahöhle  eröffnet  ist,  sind  verhältnissmässig  selten  im  Ver- 
gleich zu  den  durch  Stichwaffen  bedingten  Verletzungen.  Doppelt 
perforirende  Scbusswunden,  Nebenverletzung  der  grossen  Gefässe  oder 

1)  Farina,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1898.  8.694. 

2)  Rehn,  Archiv  f.  klia.  Chirurgie.  55.  1897.  S.  315. 
3}  Parrozzoni,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1898. 

4)  Pagenstccher,  Deutsche  med.  Wochenachr.  1899.  Nr.  32. 
ä)  Fontan ,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  9.  T.  1900  S.  492. 
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der  Lunge  machen  schon  von  vornherein  den  Erfolg  des  operativen 
Eingriffes  zweifelhaft  So  sehen  wir  denn  anch  in  den  wenigen  Fällen 
von  Schnssverletznng  des  Herzens,  wo  operirt  wurde,  bisher  keine 
Erfolge,  wie  bei  den  oben  angeführten  Stichverletzungen. 

Wegen  acutester  Anämie  und  ausgedehntem  linksseitigen  Hämo- 
thorax  legte  Bardenheuer  0  den  Herzbeutel  frei,  entleerte  den  Blut- 
erguss  aus  der  Pleurahöhle  und  verschloss  in  der  Annahme,  dass  eine 
isolirte  Herzbeutelverletzung  vorliege,  die  Wunde  im  Pericard.  Exitus 
\/2  Stunde  darnach.  Aus  einer  breiten  Streifschusswunde  am  linken 
Ventrikel  hatte  sich  der  Patient  verblutet.  Es  fanden  sich  gegen  2  Liter 
Blut  in  der  eben  erst  enüeerten  Pleurahöhle. 

Stern  operirte  4  Stunden  nach  der  Verletzung  wegen  eines 
deutlichen  Hämopneumopericard,  bei  zunehmender  Athemnoth  und 
Sinken  der  Herzaction.  Er  fand  den  Einschuss  am  Pericard,  konnte 
aber  die  Wunde  am  Herzen  nicht  sichtbar  machen.  Tod  nach 
^i  Stunde.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  seitliche  Perforation  des 
rechten  Vorhofs,  des  Septums  und  des  linken  Vorhofs. 

Marion  verschloss  eine  Wunde  an  der  Vorderwand  des  rechten 
Ventrikels  durch  Naht  Bei  der  Obduction  —  Tod  2  Stunden  nach 
der  Operation  —  wurde  eine  Ausschussöffnung  an  der  Hinterseite  des 
rechten  Ventrikels  entdeckt. 

Am  T.Tage  nach  einer  Schussverletzung  in  der  Herzgegend  eröffnete 
Riedel  wegen  eines  serös-eitrigen  Ergusses  in  der  Pleura  und  Pericarditis 
den  Herzbeutel.  Es  bestand  ein  Streifschuss  am  linken  Ventrikel.  Drai- 
nage des  Pericards.  Tod  nach  2  Tagen.   Die  Kugel  lag  im  Herzbeutel. 

Wegen  einer  eitrigen  Pericarditis,  die  im  Anschluss  an  eine  Schuss- 
verletzung des  Herzens  aufgetreten  war,  legte  Podres  am  9.  Tage 
das  Herz  frei.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  der  Einschuss  in  der  Wand 
des  rechten  Ventrikels  bereits  verheilt  war.    Die  Patientin  genas. 

In  den  beiden  letzten  Fällen  wurde  vergeblich  nach  dem  Ge- 
schoss  gesucht,  auch  bezweckte  der  operative  Eingriff  nicht  die  primäre 
Blutstillung  aus  der  Herzwunde,  wie  in  den  Fällen  von  Barden- 
heuer, Stern  und  Marion,  sondern  wurde  zur  Beseitigung  von 
Complicationen  vorgenommen,  die  erst  im  Anschluss  an  die  Verletzung 
nachträglich  sich  eingestellt  hatten,  zu  einer  Zeit  wo  die  Wunde  am 
Herzmuskel  bereits  in  Heilung  begriffen  war. 

Wenn  auch  in  den  bisher  operirten  Fällen  von  Schussverletzung 
des  Herzens  ein  Erfolg  nicht  zu  verzeichnen  gewesen,  so  unterliegt  es 
doch  keinem  Zweifel,  dass  in  gewissen  Fällen,  wo  die  Verhältnisse  ähn- 
lich liegen,  wie  bei  den  Stichverletzungen,  auch  gleich  günstige  Erfolge 

1)  Bardenheuer,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1900.  S.  1308. 
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von  einem  operativen  Vorgehen  zu  erwarten  sind.  Isolirte  Heizver« 
letznngen,  durch  kleinkalibrige  Schusswaffen  entstanden,  dürften  sehr 
wohl  einge  eignetes  Material  für  die  Herzchirurgie  bieten,  wenn  nicht, 
wie  in  unserm  Falle,  ein  Anwachsen  der  intrathoracalen  Blutung  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann. 

Rehn  machte  auf  dem  Chirurgencongress  1897  den  Vorschlag, 
man  solle  in  jedem  Falle,  wo  der  Verdacht  auf  eine  Verletzung  des 
Herzens  vorliege,  das  Herz  freilegen,  um  durch  Naht  der  Wunde 
und  Entfernung  des  Blutes  aus  dem  Herzbeutel  den  Störungen  vor- 
zubeugen, die  möglicherweise  auch  nach  einer  Spontanheilung  der 
Herzwunde  auftreten,  wie  Verwachsungen  der  Pericardialblätter  und 
Bildung  einer  nicht  genügend  widerstandsfähigen  Narbe.  Während 
er  so  das  eine  Extrem,  die  möglichst  operative  Behandlung,  vertrat, 
berichtete  Send  1er  über  einen  Fall  von  isolirter  Schussverletzung  des 
Herzens,  der  geeignet  war,  das  andere  Extrem,  die  rein  conservative 
Behandlung  zu  empfehlen. 

Bei  dem  betreffenden  Kranken  konnte  eine  Verletzung  der  Lunge 
mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden.  Es  bestand  nur  ein  ausge- 
dehntes Hämopericard,  das  bis  zum  zweiten  Tag  nach  der  Verletzung 
an  Grösse  zunahm.  Der  Patient  wurde  sehr  unruhig,  der  Puls  war 
nicht  mehr  fühlbar,  die  Haut  von  kaltem  Seh  weiss  bedeckt  Am 
nächsten  Tage  stand  die  Blutung,  das  Hämopericard  wurde  in  der 
Folgezeit  langsam  resorbirt  und  der  Kranke  blieb  dauernd  geheilt 

Dass  Herzverletzungen  durch  Schusswaffen  spontan  bleiben,  ist 
durch  eine  ganze  Beihe  von  Sectionsbefunden  erwiesen;  auch  Be- 
obachtungen sog.  „vermuteter'^  Herzverletzungen,  die  dauernd  geheilt 
sind  (Bleckwenn,  Anders,  Rose,  Lauenstein,  Körte  u.  A.), 
können  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden. 

Andrerseits  werden  die  Mehrzahl  der  Herzschüsse  auch  durch 
operative  Eingriffe  nicht  zu  retten  sein.  Berechnet  doch  Fischer 
(1868)  eine  Mortalität  von  92  Proc.  und  LoisonO  (1899)  sogar 
97,3  Proc.  Betrachtet  man  aber  die  Sectionsberichte  etwas  eingehender, 
so  hat  man  doch  den  Eindruck,  als  ob  dieser  oder  jener  Fall  günstige 
Chancen  für  einen  operativen  Eingriff  geboten  hätte. 

Von  der  Ausdehnung  der  Verletzung  und  von  der  Lage  der 
Wunde  am  Herzmuskel  wird  immer  die  Prognose  zunächst  abhängig 
sein.  Geschosse  aus  modernen  Kriegswaffen  bewirken  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  so  ausgedehnte  Zerstörungen  in  der  Musculatar, 
dass  derartige  Verletzungen  wohl  ohne  Ausnahme  sofort  letal  endigen. 

1)  Loison,  Des  blessores  du  p^ricard  et  du  coear  et  de  leor  tractement  Ref. 
Jahresberichte  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie.  V.  Jahrg. 
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Prognostisch  günstiger  sind  die  Verletzungen  durch  die  gewöhnlichen 
kieinkalibrigen  Bevolver,  die  nur  eine  geringe  Durchschlagskraft  be- 
sitzen. Hierbei  ist  der  Sitz  der  Wunde  am  Herzen  in  erster  Linie 
maj3Sgebend.  Durchtrennung  der  Goronargefässe  und  perforirende 
Wunden  der  Vorhöfe  geben  nach  den  allgemeinen  Erfahrungen  eine 
schlechte  Aussicht  für  eine  spontane  Heilung,  während  Streifschüsse, 
besonders  in  der  Gegend  der  Herzspitze,  ja  selbst  Perforation  der 
Ventrikelwand  ohne  therapeutische  Eingriffe  spontan  heilen  können. 

Die  Beschaffenheit  der  Wunde  ist  für  den  Ausgang  der  Ver- 
letzung nicht  minder  wichtig.  Ein  enger  Schusskanal,  der  die  Mus- 
eulatur  nicht  senkrecht,  sondern  in  möglichst  schräger  Sichtung  zur 
Oberfläche  durchsetzt,  bietet  natürlich  günstige  mechanische  Verhält- 
nisse für  einen  Verschluss  der  Wunde.  Ist  die  Perforation  der  Herz- 
wand nicht  vollständig,  oder  wird  das  Lumen  des  Schusscanals  noch 
durch  ein  steckengebliebenes  Projectil  verschlossen,  dann  ist  die 
momentane  Gefahr  der  Verblutung  weniger  zu  fürchten.  Als  Belege 
für  jede  dieser  Möglichkeiten  lassen  sich  aus  der  Literatur  vereinzelte 
Fälle  geheilter  Schussverletzungen  des  Herzens  anführen. 

Während  die  localen  Verhältnisse  der  Wunde  am  Herzmuskel 
zu  Lebzeiten  des  Verletzten  sich  vollkommen  unserer  Beurtheilung 
entziehen,  so  bietet  das  allgemeine  Verhalten  des  Patienten  neben  den 
physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  am  Herzen  dennoch  einen 
gewissen  Anhaltspunkt  für  die  Prognose  des  Falles.  Bestehen  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  die  Symptome  eines  schweren  Collapses, 
allgemeine  Anämie,  Pulslosigkeit,  ist  das  Bewustsein  in  Folge  der 
eingetretenen  Gehirnanämie  aufgehoben  und  dauert  dieser  Zustand 
nicht  nur  kurze  Zeit,  sondern  womöglich  mehrere  Stunden,  ohne  dass 
unterdessen  ein  Anwachsen  der  Blutmenge  im  Herzbeutel  oder  Pleura- 
raum zu  constatiren  ist,  dann  kann  man  aus  den  früher  erörterten 
Gründen  annehmen,  dass  die  unmittelbare  Gefahr  der  Verblutung  ge- 
mindert und  ein  spontaner  Verschluss  der  Wunde  durch  Thromben- 
bildung möglich  ist. 

Findet  sich  dagegen  bald  nach  der  Verletzung  ein  deutlicher 
Bluterguss  im  Herzbeutel  oder  in  der  Pleura,  wird  die  anfangs  noch 
regelmässige  Herzaction  sehr  frequent  und  unregelmässig,  während 
der  Bluterguss  an  Ausdehnung  zunimmt  und  Erscheinungen  von 
Dyspnoe  sich  einstellen,  dann  wird  die  Prognose  zweifelhaft  und 
die  Indication  zu  einem  operativen  Vorgehen  ist  gegeben. 

Die  Methoden  zur  Freilegung  des  Herzens  sind  in  den  letzten 
Jahren    Gegenstand    eingehender  Erörterungen    gewesen.     Wehr^j, 

I)  Vergl.  Pagenstecher  1.  c. 
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Rydygier,  Rotter,  Podres,  Fontan  u.  A.  haben  besondere 
Arten  der  Schnittführung  angegeben.  Die  letzte  Arbeit  ist  von 
Lorenz»)  (1902),  der  auf  Grund  von  Versuchen  an  der  Leiche  ein 
besonderes  Verfahren  empfiehlt,  das  bis  Jetzt  praktisch  noch  nicht  er- 
probt ist  Ohne  Zweifel  gelingt  es  auf  verschiedene  Weise  einen 
Zugang  zu  dem  verletzten  Herzmuskel  zu  schaffen  und  die  an  der 
Vorderfläche  des  Herzens  gelegenen  Wunden  durch  Naht  zu  ver- 
schliessen.  Für  den  weiteren  Verlauf  ist  es  von  Wichtigkeit,  ob  durch 
das  Geschoss  Infectionserreger  in  die  Wunde  gebracht  worden  sind. 
Eitrige  Pericarditis  als  Ausgangspunkt  für  schwere  allgemeine  Sepsis 
ist  von  Happel  und  Podres  beobachtet  worden. 

Hat  der  Verletzte  die  Gefahr  der  primären  Verblutung  überstanden,  so 
sind  die  Aussichten  auf  einen  glücklichen  Verlauf  noch  keineswegs  sicher- 
gestellt. Körperliche  Anstrengungen,  verbunden  mit  lebhafter  Herzaction, 
können  direkt  zu  einem  Bersten  der  noch  frischen  Narbe  führen,  wie  es 
Robbins  nach  11  Tagen  und  Kiawkoff  nach  5  Wochen,  Chri- 
sti ani  nach  39  Tagen  beobachtet  haben.  Eine  ebenfalls  tödtliche 
Blutung  nach  56  Tagen  sah  Ewald  eintreten,  als  der  Patient  durch 
die  Vorwürfe  seiner  Angehörigen  in  eine  heftige  psychische  Aufregung 
gerathen  war.  Als  Quelle  der  Blutung  fanden  sich  bei  der  Section 
mehrere  zerrissene  reich  vascularisirte  pericarditische  Pseudomembranen. 

Fremdkörper  in  der  Herzwand  eingeheilt  oder  in  einer  Herzhöhle 
eingekapselt,  scheinen  die  Prognose  nicht  ungünstiger  zu  gestalten, 
wenn  die  Einheilung  reactionslos  erfolgt  ist  Die  mehrfach  in  der 
Literatur  gemachten  Angaben,  dass  ein  Geschoss  Jahre  lang,  ohne 
die  geringsten  Beschwerden  zu  verursachen,  im  Herzen  verbleiben 
kann,  können  wir  durch  den  beobachteten  Fall  und  durch  Thierexperi- 
mente  vollkommen  bestätigen.  Keines  unserer  Versuchsthiere  ging  an 
den  Folgen  der  Fremdkörper  im  rechten  Ventrikel  zu  Grunde,  ob- 
wohl wir  zuweilen  sehr  umfangreiche  Fremdkörper  im  Vergleich  zum 
Lumen  des  rechten  Ventrikels  eingebracht  hatten. 

1)  Lorenz,  Die  Blosslegung  des  verletzten  Herzens.  Archiv  f.  klin.  Gbi- 
rurgie.  Bd.  67.  1902.  _ 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  ni— Y. 

Tafel  J.   Herzschuss.    Aufnahme  am  3.  Tage  nach  der  Verletzung.     Kugel  am 

rechten  Rand  der  Wirheisäule  zwischen  8.  und  9.  Bippe  sichtbar. 
Tafel  2.  Aufnahme  nach  10  Monaten.     Kugel  in  der  Hohle  zwischen  10.  und 

11.  Rippe  bei  maidmaler  Inspirationsstellung  des  Thorax  dicht  oberhalb 

der  Zwerchfellrippe  sichtbar. 
Tafel  3.  Aufnahme  nach  10  Monaten  bei  schräger  Durchleuchtung  des  Thorax. 

Kugel  dicht  über  der  Zwerchfell  kuppe  sichtbar. 
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XXI. 

Die  klinischen  Zeichen  der  eitrigen  und  brandigen  Formen 

der  Epityphlitis. 

Eine  diagnostische  Studie. 

Von 

Prof.  Dr.  £.  Küster  in  Marburg. 

Die  von  Sonnenburg^)  herrührende  Eintheilung  der  acuten 
Epityphlitisformen  in  E.  simplex,  E.  perforativa  purulenta  und  E. 
gangraenosa  entspricht  so  gut  den  Befunden  bei  Operation  und  Leichen- 
öffnung, dass  sie,  wenigstens  in  Deutschland,  fast  allgemein  angenom- 
men worden  ist.  Einer  ihrer  Hauptvorzüge  aber  besteht  darin,  dass 
sie  erst  die  Grundlage  für  eine  Verständigung  über  die  klinischen 
Symptome  und  über  die  Grundsätze  der  Behandlung  geliefert  hat 
Es  unterliegt  nämlich  keinem  Zweifel,  dass  die  Formen,  unter  welchen 
die  Krankheit  auftritt,  zeitliche  und  geographische  Verschiedenheiten 
zeigen,  wie  ein  Gleiches  von  allen  Infectionskrankheiten,  zu  denen 
wir  die  Epityphlitis,  wenigstens  in  ihren  eitrigen  Formen,  grossesten 
Tbeüs  rechnen  müssen,  längst  bekannt  ist  Wenn  nun  der  eine  Be- 
obachter vorwiegend  leichte,  der  andere  vorwiegend  schwere  Fälle 
zur  Behandlung  bekommt,  so  ist  es  klar,  dass  der  erste  mehr  einer 
abwartenden,  der  zweite  mehr  einer  eingreifenden  Therapie  das  Wort 
reden  wird.  Hieraus  erklärt  sich  so  manche  Verschiedenheit  der  An- 
schauung über  Zeitpunkt  und  Werth  operativer  Eingriffe,  denen  wir 
auch  in  der  neuesten  Literatur  noch  begegnen.  Eine  Aenderung  würde 
nur  zu  erwarten  sein,  wenn  der  Beginn  einer  Eiterung  mit  voller  Sicher- 
heit festgestellt  werden  könnte.  Davon  sind  wir  aber,  wenn  wir 
den  Auslassungen  der  Schriftsteller  glauben  dürfen,  noch  sehr  fem. 

SprengeP)  hat  es  noch  in  neuester  Zeit  unverhohlen  ausge- 

1)  Sonnenburg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.  4.  Aufl.  Leip- 
zig 1900. 

2)  Sprengel,  Versuch  emer  Sammelforschung  zur  Frage  der  Frühoperation 
bei  acuter  Appendicitis  und  persönliche  Erfahrungen.  Verhandl.  der  deutschen 
GeseUschaft  f.  Chirurgie.  XXXI.  1902. 
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sprocheD,  dass  er  bei  den  bisherigen  Hilfsmitteln  es  für  unmöglich 
halte,  jeden  Fall  auf  seine  Gefährlichkeit  genau  abzuschätzen;  den 
gleichen  Standpunkt  vertritt  C.  BeckO-  Und  doch  drängt  alles  auf 
die  Erfüllung  dieser  Forderung  hin;  denn  so  lange  es  nicht  gelingt, 
dem  praktischen  Arzte,  wie  dem  Laien,  durch  unzweideutige  Zeichen 
die  grosse  Gefahr  eines  längeren  Abwartens  klar  unter  die  Augen  zu 
führen,  so  lange  wird  die  sehr  allgemein  gehaltene  Frage,  ob  Früh-, 
Intervall-  oder  Spätoperation  zu  bevorzugen  sei,  immer  nur  als  eine 
persönliche  Liebhaberei  angesehen  werden  können,  der  ohne  Gewissens- 
bedenken die  auf  Grund  meist  einseitiger  Erfahrung  gewonnene  Ueber- 
zeugung  des  Hausarztes  entgegengestellt  werden  darf.  Ist  aber  der 
ganz  bestimmte  Nachweis  einer  Eiteransammlung  innerhalb  der  Bauch- 
höhle zu  führen,  dann  dürfte  es  nicht  leicht  einen  Arzt  geben,  der 
sich  angesichts  der  Gefahr  dieses  Zustandes  gegen  eine  Operation 
auflehnte. 

Von  diesen  Erwägungen  aus  gebe  ich  in  nachstehenden  Zeilen 
eine  Studie  derjenigen  Krankheitszeichen,  welche  uns  einen  Anhalt 
für  den  Beginn  einer  Eiterung  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes 
darbieten.  So  genau  die  Differentialdiagnose  solcher  Krankheiten  fest- 
gestellt ist,  welche  mit  der  Epityphlitis  verwechselt  werden  können, 
so  wenig  lässt  sich  ein  Gleiches  von  der  Abscess-  oder  ExsudatbUdnng 
sagen.  Und  doch  muss  bei  zweifelloser  Erkenntniss  dieses  Zustandes 
die  Frage,  ob  Früh-  oder  Intervalloperation,  wesentlich  an  Einfachheit 
gewinnen. 

Es  sei  von  vornherein  bemerkt,  dass  in  den  nachfolgenden  Dar- 
legungen eine  Unterscheidung  der  Symptome  der  eitrigen  und  der  bran- 
digen Form  nicht  versucht  worden  ist,  obwohl  sie  vielleicht  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  möglich  sein  würde.  Aber  für  die  Behandlung,  d.  h. 
für  den  operativen  Eingriff,  ist  es  gleichgiltig,  ob  wir  die  eine  oder 
die  andere  vor  uns  haben.  Auch  die  eitrige  Entzündung,  wenn  auch 
ein  freilich  sehr  seltenes  Verschwinden  eines  Abscesses  durch  Aufsaugung 
nicht  geleugnet  werden  soll,  ist  früh  oder  spät  so  gefährlich,  dass  die 
sofortige  Entleerung  des  Eiters  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden 
sollte.     Ubi  pus  evacua! 

Wir  werden  uns  die  Besprechung  der  Symptome  erleichtem,  wenn 
wir  dieselben  in  2  Gruppen,  nämlich  allgemeine  und  örtliche  Zeichen 
eintheilen. 


1)  C.  Beck,  Aus  einer  Discussion  über  Appendicitis.    New  Yorkes  med. 
Monatsschr.  Juli  1902. 
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A.  Allgemeine  Symptome. 

1.  Die  Leukocytose.  CurscbmannO  hat  im  Jahre  1901 
eine  Methode  der  Blutzählung  zur  allgemeinen  Kenntniss  gebracht, 
durch  weiche  anscheinend  ein  sicheres  Zeichen  der  beginnenden  Eite- 
rung gewonnen  worden  ist.  Von  hoher  Wichtigkeit  sind  insbesondere 
die  Nachprüfungen,  welche  Wassermann  auf  der  Münchener  chirur- 
gischen Klinik  angestellt  hat,  während  unsere  eigenen  Erfahrungen 
an  Kranken  der  hiesigen  medicinischen  und  der  chirurgischen  Klinik 
noch  nicht  zahlreich  und  eingehend  genug  gewesen  sind,  um  ein 
eigenes  ürtheil  zu  erlauben.  Wassermann^)  bestätigt  die  Angabe 
Curschmann's,  dass  ein  starkes  und  dauerndes  Ansteigen  der  Leu- 
kocytenzahl  über  8— 10000  im  Kubikmillimeter  hinaus  einen  sicheren 
Rückschluss  auf  das  Vorhandensein  von  Eiter  zulasse;  dagegen  be- 
weist das  Fehlen  hoher  Zahlen  nicht  immer  die  verhältnissmässige 
Ungefährlichkeit  der  Krankheit,  da  einige  Male,  freilich  unter  beson- 
deren Bedingungen,  schwerere  Eiterungen  auch  bei  fehlender  Leuko- 
cytose  durch  die  Operation  nachgewiesen  wurden.  Aehnlich  lauten 
die  Erfahrungen  Küttner's.  ^) 

Einen  so  wichtigen  Fortschritt  in  unserer  Erkenntniss  demnach 
auch  die  Leukocytose  darstellt,  so  sicher  wir  in  einzelnen,  zumal 
langsamer  verlaufenden  Fällen,  auch  mit  ihrer  Hülfe  den  Abscess  zu 
erkennen  vermögen,  so  reicht  sie  doch  keineswegs  für  alle  Fälle 
aus.  Man  bedenke  nur,  dass  bei  sehr  stürmischer  Entwicklung  der 
Krankheit  zu  länger  fortgesetzten  Untersuchungen  überhaupt  keine 
Zeit  bleibt ;  und  ich  vermag  mich,  bei  unbefangener  Prüfung  der  bis 
jetzt  vorliegenden  Krankengeschichten,  dem  Eindrucke  nicht  zu  ent- 
ziehen, dass  der  Methode  zu  Liebe  die  Operation  zuweilen 
länger  hinausgeschoben  wurde,  als  es  für  das  Wohl  des 
Kranken  wünschenswerth  gewesen  wäre.  Für  mich  steht 
die  Sache  so,  dass  mit  Feststellung  des  bedenklichen  Zustandes  die 
Operation  sofort,  selbst  mitten  in  der  Nacht,  vorgenommen  werden 
muss;  und  wenn  man  berücksichtigt,  dass  solche  Kranke  den  Chirurgen 
leider  oft  erst  in  bedenklichem  Zustande  in  die  Hände  kommen,  so 

1)  Curschmann,  Zur  diagnostischen  Beurtheilung  der  vom  Blinddarm  und 
Wurmfortsatz  ausgehenden  entzündlichen  Processe.  Münchner  med.  Wochenschr. 
1901.  Nr.  48  u.  49. 

2)  Wassermann,  Ueber  das  Verhalten  der  weissen  Blutkörperchen  bei 
eitrigen  chirurgischen  Erkrankungen,  insbesondere  bei  Appendicitis.  ibid.  1902. 
Nr.  17  u.  18. 

3)  Küttner,  Diagnostische  Blutuntersuchungen  bei  chirurgischen  Eiterungen. 
Verhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  XXXI.  1902. 

DmtKhe  Zeltaobrift  f.  Chirurgie.   LXVII.  Bd.  29 
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ist  der  Nachweis  der  Leukocytose  unter  solchen  Umständen  für  mich 
höchstens  noch  eine  Form,  aber  kein  diagnostisches  Hülfsmittel  mehr. 
Wir  bedürfen  daher  stets  des  ganzen  Apparates  derjenigen  Ver- 
fahren, welche  uns  anderweitig  zur  Verfügung  stehen.  Zu  diesen 
gehört: 

2.  Die  Berücksichtigung  des  Gesichtsausdruckes. 
Die  Facies  abdominalis  hat  von  Alters  her  als  ein  gutes  Maass  für 
die  Beurtheilung  der  Schwere  einer  im  Bauchraume  verlaufenden 
Krankheit  gegolten;  und  sie  ist  in  der  That  keineswegs  gering  zu 
schätzen.  Allerdings  trifft  dies  nicht  bei  Fällen  beginnender,  aber  noch 
gut  abgegrenzter  Eiterung  zu,  bei  denen  das  Gesicht  eher  einmal  ge- 
röthet,  leicht  gedunsen  ist,  während  die  glänzenden  Augen  des  Fiebern- 
den uns  aus  demselben  entgegenleuchten.  Die  Facies  abdominalis  tritt 
erst  in  die  Erscheinung,  wenn  entweder  ausgedehnte  Gangrän  des 
Wurmfortsatzes  eingetreten  ist,  oder  wenn  ein  grosser,  immerhin  noch 
begrenzter  Abscess  zur  reichlichen  Aufnahme  von  Toxinen  ins  Blut 
den  Anlass  giebt,  oder  wenn  der  Eiter  frei  in  der  Bauchhöhle  sich 
verbreitet  hat  Da  nun  bei  allen  diesen  Zuständen  andere,  sehr  in 
die  Augen  springende  Veränderungen  fehlen  können,  so  sind  das  ein- 
gefallene Gesicht,  die  tiefliegenden,  dunkelumrandeten  Augen,  die  spitzige 
Nase,  die  gelbliche  Gesichtsfarbe  wenigstens  dann  von  der  grossesten 
Bedeutung,  wenn  die  Erscheinungen  nicht  gleich  vom  ersten  Beginne 
der  Erkrankung  vorhanden  waren,  sondern  sich  erst  in  deren  Verlaufe 
einstellten;  denn  im  ersten  Falle  können  bei  nervös  veranlagten,  schwäch- 
lichen und  anämischen  Kranken  schon  bei  den  Anfangssymptomen 
so  tiefe  Gollapserscheinungen  sich  entwickeln,  dass  das  Gesicht  einen 
tief  verfallenen  Eindruck  macht. 

3.  Der  Puls  ist  im  Grossen  und  Ganzen  von  der  Temperatur 
abhängig,  zeigt  aber  doch  gewisse  Eigenthümlichkeiten.    Während  er 
bei  erhöhter  Temperatur  beschleunigt,  voll,  zuweilen  hart  ist,  wird  er 
bei  sinkender  Temperatur  klein,  schnell,   leicht   zusamniendrückbar, 
selbst  verschwindend.    Alle  diejenigen  Fälle,  in  welchen  ein  ursprüng- 
lich kräftiger  Puls  langsam  oder  plötzlich  sehr  klein  und  schnell  wird, 
zeigen  mit  Sicherheit  an,  nicht  nur,  dass  eine  Eiterung  in  der  Bauch- 
höhle vorhanden  ist,  sondern  noch  vielmehr,  dass  die  bisher  örtliche 
Infection  den  ganzen  Körper  zu  betheiligen  begonnen  hat    Wir  sehen 
diesen  Zustand  daher  nur,  wenn  entweder  ein  Durchbruch  des  Eiters 
m  die  freie  Bauchhöhle   stattgefunden  hat,  oder  wenn  umfangreiche 
Gangrän  sich  entwickelte,  welche  unter  günstigen  Aufsaugungsverhält- 
nissen auch  ohne  Betheiligung  der  gesammten  Bauchhöhle  zu  tödten 
vermag.    Hier  kann  nur  eine  ohne  Aufschub  vorgenommene  Operation 
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zuweilen  noch  das  Leben  retten;  ist  der  Puls  kaum  noch  zu  fühlen 
und  zu  zählen,  so  ist  der  Zustand  als  hoffnungslos  zu  betrachten. 

4.  Die  Temperatur  zeigt  ähnliche  grosse  Schwankungen  wie 
der  Puls.  Eine  fieberhafte  Steigerung  der  Körperwärme,  welche  bald, 
d.  h.  in  ca.  24  Stunden  wieder  verschwindet,  beweist  fast  immer,  dass 
eine  Eiterung  nicht  zu  Stande  kommen  wird;  wenn  aber  ausnahms- 
weise später  ein  neues  Ansteigen  erfolgt,  so  wird  man  regelmässig 
auf  Eiterbildung  gefasst  sein  müssen.  Dauert  die  Anfangssteigerung 
länger  wie  36 — 48  Stunden,  so  wird,  wenn  die  übrigen,  insbesondere 
örtlichen  Zeichen  nicht  widersprechen,  wohl  immer  Eiterung  anzu- 
nehmen sein.  Ein  Abfall  der  Temperatur  unter  gleichzeitiger  starker 
Vermehrung  der  Pulszahlen  und  Sinken  der  Pulsspannung  ist  stets 
von  übler  Bedeutung;  die  Zeichen  kommen  nur  bei  Toxinämie  vor, 
wie  sie  am  häufigsten  bei  brandigen  Vorgängen  oder  bei  Durchbrüchen 
in  die  Bauchhöhle  sich  entwickelt. 

5.  Störungen  der  Verdauung  haben  für  die  Frage  der  be- 
ginnenden Eiterung  in  der  Regel  keine  entscheidende  Bedeutung.  Das 
früh  einsetzende  und  öfters  sich  wiederholende  Erbrechen,  die  wieder- 
holten Durchfälle,  oder  die  Verstopfung  mit  baldigem  vollständigem 
Darmverschlusse  können  auch  bei  der  nicht  eitrigen  Entzündung  vor- 
handen sein.  Immerhin  wird  das  Aufhören  des  Abganges  von  Darm- 
gasen als  ein  sehr  beachtenswerthes  Symptom  angesehen  werden 
müssen,  um  so  mehr,  wenn  gleichzeitig  ein  örtlicher,  aber  bald  auf 
die  benachbarten  Bauchabschnitte  übergreifender  Meteorismus  sich  entr 
wickelt  Dann  haben  wir  es  mit  einer  Darmlähmung  zu  thun,  deren 
häufigste  Ursache  ein  entzündlich-eitriger  Process  ist 

B.  Oertliche  Symptome. 

6.  Der  örtliche  Schmerz  pflegt  bei  der  Epityphlitis  simplex 
selten  so  hochgradig  zu  sein,  wie  wir  ihn  bei  allen  Formen  der 
eitrigen  Entzündung  sehen.  Jede  leise  Berührung,  zuweilen  selbst  der 
Druck  der  Bettdecke,  wird  sehr  unangenehm  empfunden,  jeder  stärkere 
Fingerdruck  bewirkt  laute  Schmerzäusserung.  Nach  Sonnenburg 
sollen  insbesondere  die  brandigen  Formen  sich  durch  die  Heftigkeit 
des  Schmerzes  auszeichnen.  Dieser  Angabe  vermag  ich  nur  zum  Theil 
beizustimmen;  denn  wiederholt  habe  ich  bei  ausgedehnter  Gangrän 
eine  nur  massige  Empfindlichkeit  feststellen  können.  Offenbar  setzte 
in  solchen  Fällen  die  Einwirkung  der  Sepsis  schon  sehr  früh  ein;  und 
da  es  bekannt  ist,  dass  septische  Kranke  gewöhnlich  sehr  wenig  empfind- 
lich sind,  so  wird  man  auf  die  nur  massigen  Schmerzäusserungen 
eines  Kranken  nicht  zu  viel  Gewicht  in  dem  Sinne  legen  dürfen,  dass 

29* 
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man  den  Process  als  einen  verhältnissmässig  gutartigen  ansieht.  Immer- 
hin gilt  im  Allgemeinen  der  Satz,  dass  eine  hohe  örtliche 
Schmerzhaftigkeit  für  eine  Eiterung  spricht,  nicht  aber 
umgekehrt. 

7.  Die  Entzündungsgeschwulst  ist  zuweilen  sehr  leicht, 
zuweilen  sehr  schwer,  oder  gar  nicht  erkennbar.    In  manchen  F^len 
sieht  man  schon  bei  der  blossen  Betrachtung  des  Leibes  eine  Hervor- 
ragung, deren  bedeckende  Haut  geröthet  und  ödematSs  ist    Wohl 
immer  hat  die  Entzündung  dann  ihren  Sitz  im  extraperitonealen  Gewebe. 
Aber  bei  allen  Eiterungen  innerhalb  des  Bauchfells  ist  eine  Ver&bung 
der  Haut  nur  in  den  seltensten  Fällen  vorhanden;  auch  ist  eine  Ge- 
schwulst nur  ausnahmsweise  durch   das  Tastgefühl   nachzuweisen. 
Immerhin  sind  die  Beobachtungen  nicht  selten,  in  welchen  eine  harte, 
höckrige  Masse  in  der  Tiefe  fühlbar  ist.    Sie  stellt  keineswegs  für 
gewöhnlich  nur  ein  einfaches  Exsudat  dar,  sondern  es  handelt  sich 
meist  um  Netzzipfel  und  Dannschlingen,  welche  geröthet  und  ge- 
schwollen durch  eine  fibrinöse  Masse  zu  einem  derben  Wulste  mit- 
einander vereinigt  sind.    Der  Wurmfortsatz  liegt  oft  tief  versteckt  unter 
dieser  Masse,  in  seiner  Umgebung  findet  sich  eine  nur  massige  Eiter- 
ansammlung.   Dass  unter  solchen  Umständen  das  Fluctuationsgefabl 
fehlen  muss,  ist  klar ;  bei  intraperitonealen  Eiterungen  gehört  das  Auf- 
treten einer  Schwellung  überhaupt  zu  den  grossen  Seltenheiten.    Nur 
bei  den  Untersuchungen  des  Mastdarmes  oder  der  Scheide,  welche  nie- 
mals unterlassen  werden  sollten,  gelingt  es  zuweilen  weiche,  eindrück- 
bare Schwellungen  zu  finden,  welche,  soweit  dies  eine  einfingrige 
Untersuchung  festzustellen  vermag,  Fluctuation  zeigen. 

In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  durch  Tastung  keinerlei  Ver- 
änderung nachweisbar  ist,  giebt  die  Percussion  oft  wichtige  Auf- 
schlüsse. Freilich  nicht  in  der  gewöhnlichen  Form;  denn  der  fast 
immer  geblähte  Blinddarm  deckt  mit  tympanitischem  Schalle  alle  Ver- 
änderungen zu.  Legt  man  aber  einen  Finger  dicht  an  die  Innenseite 
des  vorderen  oberen  Darmbeinstachels,  so  gelingt  es  doch  nicht  selten, 
eine  schmale  Dämpfungszone  zu  entdecken,  welche  beim  Vergleiche  auf 
der  anderen  Seite  vermisst  wird.  Solche  Unterschiede  treten  gelegentlich 
um  so  deutlicher  hervor,  wenn  man  abwechselnd  leise  und  stark  klopft. 
Immerhin  bedarf  die  Deutung  solcher  Veränderungen  grosser  Vorsicht 

Das  Fehlen  jeder  Spur  von  Dämpfung  spricht  nicht  entscheidend 
gegen  das  Fehlen  der  Eiterung;  insbesondere  kann  bei  abnormer  Lage 
des  Wurmfortsatzes  oder  bei  Eiteransammlungen  hinter  dem  Dickdarme 
in  der  bauchfellfreien  Zone  desselben  ein  abgeschwächter  Schall  gänz- 
lich vermisst  werden. 
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8.  Das  Oedem  der  Bauch  wand  ist  während  der  Operation  oft 
schon  nach  dem  ersten  Schnitte  erkennbar,  indem  die  Bindegewebs- 
räume  ein  sulzig- gequollenes  Aussehen  darbieten.  Aber  auch  die 
äussere  Haut  zeigt  dies  Symptom  viel  häufiger,  als  es  nach  der  Dar- 
stellung der  Schriftsteller  vermuthet  werden  sollte.  Man  muss  freilich 
bei  guter  Beleuchtung  untersuchen  und  genau  auf  die  meist  sehr 
flache  Delle  achten,  welche  der  Fingerdruck  hinterlässt;  dann  wird 
man  dasselbe  häufig  genug  auch  in  solchen  Fällen  als  rein  örtliche 
Veränderung  erkennen,  in  welchen  jede  Spur  einer  Dämpfung  fehlt. 
Weit  ausgedehnte  Oedeme  deuten  viel  häufiger  auf  umfangreiche 
extraperitoneale  Exsudate,  als  auf  intraperitoneale  Eiteransammlungen. 

9.  Die  starre  Feststellung  der  Bauchwand  in  der  rech- 
ten Darmbeingrube  ist  ein  bisher  noch  nirgends  beschriebenes 
Symptom.  Stellt  man  sich  bei  guter  Beleuchtung  an  das  F\iS8- 
ende  des  auf  dem  Bücken  liegenden  Kranken  und  fordert  man 
ihn  zu  tiefem  Einathmen  auf,  so  bemerkt  man,  auch  wenn  die 
Schmerzhaftigkeit  nur  eine  mangelhafte  Befolgung  dieser  Anweisung 
zulässt,  einen  deutlichen  Unterschied  zwischen  beiden  Bauchseiten. 
Während  die  linke  Unterbauchgegend  sich  deutlich  vorwölbt,  bleibt 
die  Inguinalgegend  meist  vollkommen  in  der  Ebene,  welche  sie  auch 
bei  der  Exspiration  einnimmt  Seitdem  ich  auf  dies  Zeichen  aufmerk- 
sam geworden  bin,  habe  ich  dasselbe  in  Eiterungsfällen  niemals  ver- 
misst;  mehrfach  habe  ich  nur  auf  dies  Symptom  hin  eingeschnitten 
und  den  Abscess  mit  grosser  Regelmässigkeit  gefunden.  Ich  bin  daher 
geneigt,  ihm  eine  grosse  Bedeutung  beizulegen ;  doch  sind  die  Beobach- 
tungen —  10  bis  12  —  wohl  noch  nicht  zahlreich  genug,  um  sagen  zu 
können,  dass  es  in  keinem  Falle  beginnender  Eiterung  vermisst  werde. 

Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  ist  vorwiegend  in  dem  Um- 
stände zu  suchen,  dass  die  beginnende  Eiterung  sofort  auch  im  extra- 
peritonealen Gewebe  eine  kleinzellige  Infiltration  hervorruft,  welche 
die  Elasticität  der  tiefen  Bauchwandmuskeln  aufhebt  Dass  indessen 
auch  noch  andere  Dinge  in  Betracht  kommen  können,  dürfte  durch 
die  Starrheit  der  entsprechenden  Bauchseite  bei  eingeklemmten  Harn- 
leitersteinen  bewiesen  werden,  bei  denen  die  Erscheinung  schwerlich 
anders,  denn  als  Beflexwirkung  gedeutet  werden  kann.  —  In  ähnlicher 
Weise  erklären  Trendelenburg *)  und  später  Lennander^)  die 
starre  Spannung  der  Bauchwand  bei  traumatischen  Darmperforationen. 

1)  Trendelenburgi  Ueber  Milzexstirpation  wegen  Zerreissung  der  Milz 
durch  stampfe  Gewalt  etc.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  40  u.  41. 

2)  Lennander,  Beobachtungen  über  die  Sensibilität  in  der  Bauchhöhle. 
Mitth.  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  u.  Chirurgie.  Bd.  10.  1902. 
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Aus  den  vorstehenden  Darlegungen  geht  hervor,  dass  uns  eine 
grössere  Anzahl  von  Untersuchungsmethoden  zur  Verfügung  steht, 
durch  welche  sehr  werthvolle  Anhaltspuncte  für  den  Beginn  einer 
intraperitonealen  Eiterung  gewonnen  werden.  Die  auf  solche  Weise 
festgestellten  Zeichen  können  zwar  in  der  Regel  nicht  für  sieb  allein, 
wohl  aber  in  Verbindung  mit  anderen,  sämmtlich  einmal  entscheidend 
werden;  die  wichtigsten  indessen  sind  zweifellos  unter  den  älteren 
Symptomen  das  Verhalten  von  Puls  und  Temperatur,  unter  den  neueren 
die  Leukocytose  und  die  Starrheit  der  Bauchwand.  Insbesondere  be- 
darf das  letztgenannte  Symptom  fortan  wohl  einer  grösseren  Beach- 
tung, da  es  bisher,  wie  es  scheint,  gänzlich  übersehen  worden  ist. 

Die  Probepunction  ist  unter  den  diagnostischen  Hülfsmitteln 
absichtlich  nicht  erwähnt  worden.  Das  Verfahren  ist  einerseits  so 
unsicher,  andererseits  so  wenig  ungefährlich,  dass  ich  dasselbe  nur 
in  ganz  wenigen  Fällen  angewandt,  später  aber  gänzlich  verlassen 
habe.  Es  dürfte  hiemach  der  Schluss  berechtigt  sein,  dass  die  Dia- 
gnose der  beginnenden  oder  bereits  ausgebildeten  Eiterung  keineswegs 
so  hoffnungslos  ist,  als  es  angenommen  zu  werden  scheint;  vielmehr 
habe  ich  auf  Grund  zahlreicher  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  die 
Ueberzeugung  gewonnen,  dass  auch  heute  schon  die  Dia- 
gnose fast  mit  voller  Sicherheit  gestellt  werden  kann 
und  gestellt  werden  muss. 
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Aus  dem  Hafenkrankenbause  zu  Hamburg. 

Beitrag  zu  der  Frage  der  Spiralfracturen  des  Unter- 
schenkels nebst  Beschreibung  einer  typischen  Form  des 

Spiralbruches  beider  Knochen. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Carl  IiauenBtein. 
(Mit  28  Skizzen  nach  Röntgenbildern.)  >) 

Die  Spiralfracturen  sind  entschieden  häufiger,  als  man  früher  an- 
zunehmen geneigt  war.  Unter  359  Fracturen  der  grossen  Bohren* 
knochen,  die  seit  der  Eröffnung  des  Hafenkrankenhauses  im  Sommer 
1900  bis  zum  1.  November  1902  zur  Beobachtung  und  Behandlung 
gelangten  —  Oberarm  brüche  43,  darunter  in  der  Diapbyse  26,  Vorder- 
armbrücbe  83,  darunter  Diapbysenbrücbe  27,  Oberschenkelbrüche  49, 
mit  Diaphysenbrücben  37,  Ünterschenkelbrücbe  184,  mit  Diaphysen- 
brüchen  85  —  waren  im  Ganzen  32  Spiralfracturen.  Ich  habe  den 
Eindruck,  dass  wir  im  alten  Seemannskrankenhause,  wo  in  einem  über 
20  jährigen  Zeiträume  weit  über  1000  Fracturen  insgesammt  behandelt 
worden  sind,  höchstens  die  Hälfte  der  jetzt  in  kaum  mehr  als  2  Jahren 
festgestellten  Spiralfracturen  diagnostieirt  haben.  Dass  wir  diese 
Fortschritte  der  Diagnose  auf  dem  Gebiete  der  Knochenbrüche  aus- 
schliesslich den  Böntgenstrahlen  verdanken,  unterliegt  keinem  Zweifel. 
So  bedienen  wir  uns  ihrer  denn  auch  in  jedem  einzelnen  Falle,  sei 
es  gleich  nach  der  Aufnahme  und  unmittelbar  vor  der  Bebandlung, 
oder,  wenn  die  Umstände  dies  verhindern,  jedenfalls  später,  im  Laufe 
oder  bei  Abschluss  der  Behandlung. 

Es  ist  mir  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  ein  grosser  Tbeil 
der  Spiralfracturen  des  Schienbeins,   die  wir  heute  als  solche  fest- 

1)  Die  Röntgenbilder,  die  den  Skizzen  zu  Grunde  liegen,  sind  von  meinen 
Mitarbeitern  am  Hafenkrankenhause,  den  Herren  Dr.  Haffner,  Summa,  Hei- 
ni tz  und  Schubert  aufgenommen  worden. 
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stellen,  früher  unter  der  Kategorie  der  ^Flötenschnabelfracturen^  rubri- 
cirt  worden  sind.  Die  den  Spiralbrach  der  Tibia  im  unteren  Ende 
begleitende  Fractur  der  Fibula  hoch  oben  wird  sicherlich  in  vielen 
Fällen  früher  überhaupt  nicht  diagnosticirt,  sondern  übersehen  worden 
sein.  Ich  selbst  habe  diese  typische  Spiralfracturform  beider  Unter- 
schenkelknochen erst  in  der  Böntgenstrahlenära  kennen  gelernt  unter 
den  Standardwerken  über  Fracturen  erwähnt  als  Einziger  Helf  erich 
diese  Bruchfonn. 

Mit  der  Seltenheit  der  Diagnose  „Spiralfractur"  in  früherer  Zeit 
hing  auch  offenbar  eine  gewisse  Unklarheit  über  das  Zustandekommen 
dieser  Brüche,  sowie  eine  nicht  ganz  richtige  Beurtheilung  ihrer  Pro- 
gnose zusammen.  Man  glaubte,  dass  Voraussetzung  für  die  Entstehung 
der  Spiralfracturen  eine  besondere  Sprödigkeit  oder  Brüchigkeit  der 
Knochen  sei,  und  man  nahm  an,  dass  der  Spiralbruch  relativ  häufig 
bei  alten  Leuten  jenseits  der  50  er  Jahre  vorkäme,  in  einem  Lebensalter,  wo 
die  Bänder  relativ  grössere  Festigkeit  hätten  als  der  Knochen.  Diese 
Auffassung  lässt  sich  schon  auf  Grund  unserer  wenn  auch  kleinen 
Zahlen  nicht  aufrecht  erhalten.  Denn  von  unseren  32  Patienten  stand 
die  grosse  Mehrzahl  in  dem  Alter  zwischen  20  und  35  Jahren,  wäh- 
rend nur  2  über  50  (beide  54)  Jahre  alt  waren. 

An  den  platten  und  kurzen  Knochen,  wie  z.  B.  denen  des  Schädels 
und  des  Beckens,  am  Schulterblatt,  den  Wirbeln,  den  Hand-  und  Fuss- 
wurzelknochen  kommt  die  Spiralfractur  in  der  Regel  nicht  vor.  Die 
Form  dieser  Knochen  bietet  der  torquirenden  Gewalt  keine  Angriffs- 
punkte. Dagegen  sind  alle  Knochen  von  mehr  länglicher  Form  in 
isolirter  Lage,  wie  die  des  Ober-  und  Unterschenkels,  Ober-  und  Vorder- 
armes bei  dem  Vorkommen  dieser  Bruchform  bevorzugt.  An  Knochen, 
die  bei  länglicher  Form  der  isolirten  Lage  entbehren,  wie  die  Schlüssel- 
beine, Mittelhand-  und  Mittelfussknochen,  sind  Fracturen  in  Folge  einer 
torquirenden  Gewalt  kaum  denkbar.  Die  an  derartigen  Knochen  trotz- 
dem beobachteten  Spiralfracturen  müssen  also  aus  ihren  Stmctnrver 
hältnissen  erklärt  werden.  0 

Es  handelt  sich  bei  diesen  Spiralfracturen,  die  nicht  durch  tor- 
quirende  Gewalt  zu  Stande  kommen,  um  eine  Spaltung  resp.  ein 
Springen  der  Knochensubstanz  in  den  Spaltrichtungen,  wie  sie  durch 
die  „Wachsthumsstructur"  bedingt  sind. 

Unter  den  Extremitäten  scheinen  nun  die  unteren  Gliedmaassen 
häufiger  als  die  oberen  den  Spiralfracturen  ausgesetzt  zu  sein.  Die 
Ursache  dafür  lässt  sich  ohne  Weiteres  finden,  wenn  man  alles  das 

1)  £.  Fischer,  Das  Drehungsgesetz  bei  dem  Wachsthum  der  Organismen. 

Strassburg  1886. 
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berücksichtigt,  was  bisher  Qber  den  Mechanismus  der  Entstehung  der 
Spiralfracturen  bekannt  geworden  ist  Freilich  muss  zugegeben  werden, 
dass  in  dieser  Beziehung  noch  Manches  dunkel  ist ;  und  ich  bin  über- 
zeugt, dass  wir  erst  ganz  im  Beginn  der  Kenntniss  über  das  Zustande- 
kommen der  Spiralfracturen  stehen. 

Wenn  auf  der  einen  Seite  der  ,,DrehhebeP  eine  wichtige  Rolle 
spielt,  so  ist  es  auf  der  anderen  die  sich  auf  die  Extremitäten  fort- 
pflanzende Gewalt  der  Schwingung  des  Rumpfes  („Drehschwenkung^) 
bei  mehr  oder  weniger  fixirtem  Fusse,  die  in  vielen  Fällen  allein  die 
Spiralfractur  herbeiführt.  Der  Fuss  mit  seiner  im  Grossen  und  Ganzen 
quer  zur  Längsachse  des  Unterschenkels  verlaufenden  Gestalt  ist  der 
gegebene  „Drehhebel"  für  den  Unterschenkel.  Der  im  Knie  recht- 
winklig gebeugte  Unterschenkel  wirkt  als  „DrehhebeP  auf  den  Ober- 
schenkel ebenso  wie  der  gebeugte  Vorderarm  zum  Drehhebel  für  den 
Oberarm  wird.  Die  Hand,  deren  Längsachse  in  der  Regel  mehr  in 
die  Längsachse  des  Vorderarmes  fällt,  wird  aus  diesem  Grunde  selten 
als  Drehhebel  für  den  Vorderarm  wirken.  Daraus  mag  es  sich  ohne 
Weiteres  erklären,  wenn  in  der  Frequenz  der  Spiralfracturen  die 
Knochen  des  Vorderarms  unter  den  langen  Röhrenknochen  die  letzte 
Stelle  einnehmen. 

Da  die  Rumpfschwingung,  wie  sie  bei  den  dem  Boden  fest  auf- 
gesetzten Füssen  in  Wirksamkeit  tritt,  in  erster  Linie  die  unteren  Ex- 
tremitäten beeinflusst,  so  wird  sich  daraus  allein  schon  ein  Ueberge- 
wicht  der  Spiralfracturen  an  den  unteren  Gliedmaassen  gegenüber  den 
oberen  ergeben. 

Was  nun  die  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  der  Spiral- 
fracturen gegenüber  allen  übrigen  Bruchformen  anlangt,  so  muss  man, 
mag  auch  ihre  Prognose  durchaus  nicht  so  ungünstig  liegen,  wie  man 
bis  vor  Kurzem  noch  glaubte,  ihnen  doch  eine  gewisse  Sonderstellung 
einräumen.  Die  sehr  schräg  verlaufenden  Bruchflächen  bedingen  scharfe 
Spitzen  und  Zacken,  die  sich  secundär  in  die  umgebenden  Gewebe 
einspiessen  und  so  der  Reposition,  wenigstens  bei  uncomplicirten 
Brüchen  grosse  Schwierigkeiten  bereiten  können.  Auf  das  ausgesprengte 
rautenförmige  Stück  fehlt  uns,  in  uncomplicirten  Fällen,  jede  Möglich- 
keit, einzuwirken.  Zudem  ist  der  schräge  Verlauf  der  Bruchflächen 
entschieden  erschwerend  für  die  Retention.  Dagegen  habe  ich  den 
Eindruck,  als  ob  die  langgestreckten,  umfangreichen  Bruchflächen,  um 
die  es  sich  in  den  meisten  Fällen  handelt,  für  die  Consolidation  eher 
günstig  wirken  als  das  Gegentheil,  das  man  früher  anzunehmen  schien. 
Eine  irgendwie  verzögerte  Callusbildung  haben  wir  nämlich  in  keinem 
unserer  Falle  beobachtet.    Zu  berücksichtigen  ist  hierbei,  dass  bei  der 
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später  zu  beschreibenden  ^typiscben^  Spiralfractur  des  Unterschenkels 
die  Dislocatio  ad  axin  wie  ad  latus  keine  wesentliche  Bolle  spielt 

In  der  Literatur  herrscht  noch  immer  eine  gewisse  Verwirrung  in 
Bezug  auf  die  Nomenclatur  der  Spiralfractur ,  insbesondere  wegen 
ihrer  Drehungsrichtung. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  diese  Verwirrung  dadurch  herbeigeführt 
resp.  wird  sie  dadurch  unterhalten,  dass  man  zur  lUustrirung  der  Ein- 
wirkung der  Torsion  auf  den  Knochen  mit  seinem  unbiegsamen^  sprö- 
den Material  die  Wirkung  derselben  Drehung  auf  weiches,  biegsames 
Material  herangezogen  hat  (dünnen  Draht,  Fäden,  Handtuch  u.  s.  w.)* 

Auf  Grund  der  Beobachtung  des  Verhaltens  der  „Drehungsspirale'^ 
des  weichen  Materials  hat  man  davon  gesprochen,  dass  ein  Knochen 
durch  eine  „Rechtsdrehung"  „links  verwunden**  würde  und  umgekehrt 
Diese  Darstellung  scheint  mir  zum  Verständniss  nicht  zweckmässig 
zu  sein.  Wir  wissen  durch  vielfältige,  eindeutige  Experimente,  die 
jeder  mit  Hilfe  von  Stearinlichtem  sich  leicht  vor  die  Augen  fuhren 
kann,  dass  eine  „Bechtsdrehung^  sprödes  Material  in  einer  „Rechte- 
Spirale^  trennt,  d.  h.  in  einer  Spirale,  die  entsteht,  wenn  man  einen 
Punkt  in  der  Richtung  auf  das  Zifferblatt  der  Uhr  zu  in  kreisende 
Bewegung  gesetzt  denkt,  und  zwar  folgend  dem  Laufe  der  Uhrzeiger. 

Diejenigen  Windungen,  die  man  durch  eine  Rechtsdrehung  an 
weichem  Material,  z.  B.  an  einem  Handtuche  hervorbringt,  sind  nichts 
anderes  als  die  graphische  Darstellung  der  Zugkräfte  oder  Zugrich- 
tungen, die  auf  das  spröde  Material  des  Knochens  einwirken,  bevor 
resp.  indem  seine  Cohäsionsverhältnisse  durch  Entstehung  einer  Spiral- 
fractur überwunden  werden.  Die  Zuglinien,  die  das  gedrehte  Tuch 
so  anschaulich  darstellt,  verlaufen  zu  der  Spiralfractur,  ihrem  Resultat 
am  Knochen,  im  Wesentlichen  rechtwinklig.  Wenn  Dietzer*),  der 
kürzlich  aus  der  Bar  denheuer'schen  Abtheilung  des  Kölner  Bürger- 
spitales  eine  Arbeit  über  Spiralfracturen  veröffentlicht  hat,  meint,  die 
irrige  Anschauung  über  den  Verlauf  der  Spirallinien  sei  nur  hervor- 
gerufen durch  den  Vergleich  mit  der  Schraube,  denn  nicht  die  Schraube, 
sondern  die  „Schraubenmutter^  sei  ihrer  Form  nach  der  Ausdruck 
des  Effectes  der  torquirenden  Gewalt,  so  bedauere  ich,  dem  nicht  zu- 
stimmen zu  können.  Die  Schraubenmutter  trägt  in  ihrem  Innern 
genau  dieselben  Windungsrichtungen,  wie  die  Schraube  auf  ihr^  Ober- 
fläche, nur  dass  diese  auf  der  Schraube  erhaben,  an  der  Schrauben- 
mutter vertieft  sind.   Die  Schraube  ist  das  Positiv,  die  Schraubenmutter 

1)  Wilh.  Dietzer,  Üeber  Spiralfractur  des  Oberschenkels.  (Aus  dem 
Bürgerspitale  in  Köln,  Geh.  Ratfa  Prof.  Dr.  Bardenheuor.)  Diese  Zeitschr.  Bd.  61. 
S.  260—70. 
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das  Negativ,  die  Drehungsrichhing  der  Windungen  ist  bei  beiden 
völlig  gleich,  und  es  handelt  sich  lediglich  um  einen  Formenunter- 
schied. Durch  den  Vergleich  mit  der  Schraubenmutter  kann  man  also 
in  Bezug  auf  die  Richtung  der  Windungen  nichts  Anderes  erklären, 
als  durch  die  Heranziehung  der  Schraube. 

Vielleicht  darf  ich  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  hinweisen,  dass 
man  zur  richtigen  Würdigung  resp.  Diagnose  der  Spiralfractur  des 
Unterschenkels  immer  gentigend  grosse  Böntgenplatten  nehmen  muss 
(30:40  cm).  Bei  der  noch  zu  beschreibenden  typischen  Fractur  beider 
Knochen  liegt  die  Tibiafractur  meist  unten.  Würde  man  nun  zu  ihrem 
Nachweise  eine  kleinere  Platte  nehmen,  wie  sie  für  eine  isolirte  Fractur 
genügt,  z.  B.  18:24  oder  24:30,  so  würde  man  die  Fibulafractur 
meist  nicht  mit  zur  Ansicht  bringen. 

Unter  unseren  32  Spiralfracturen  betrafen  den  Oberarm  2,  den 
Vorderarm  (Ulna)  1,  den  Oberschenkel  4,  und  den  Unterschenkel  25. 

Diese  25  Spiralfracturen  des  Unterschenkels  zerfielen  wieder  in : 
1.  Typische  frische  Spiralfractur  beider  Knochen  13,  2.  typische  alte 
Spiralfractur  beider  Knochen  2,  3.  frische  Spiralfractur  der  Tibia 
allein  5,  4.  frische  supramalleoläre  Spiralfractur  beider  Knochen  3, 
5.  frische  Spiralfractur  der  Fibula  mit  Abbruch  des  inneren  Knöchels  2. 

Hinzugefügt  ist  noch  eine  Spiralfractur  der  Fibula  hoch  oben,  ver- 
bunden mit  Zerreissung  der  Ligamente  und  der  Kapsel  des  Fussgelenks 
hergestellt  an  der  Leiche. 

Ich  bemerke  von  vornherein,  dass  die  Skizzen  sämmtlich  nach 
Abzügen  der  Platten  und  nicht  nach  den  Platten  selbst  angefertigt 
worden  sind,  mithin  als  Spiegelbilder  betrachtet  werden  müssen.  Ferner 
erwähne  ich,  dass  wir  die  Bilder,  bei  deren  Aufnahme  die  Hinterseite 
des  Unterschenkels  der  Platte  auflag,  der  Einfachheit  wegen  als  „hintere 
Aufnahme^,  und  wo  die  äussere  Seite  auflag,  als  „äussere  Aufnahme^ 
bezeichnen  werden. 

Nr.  1.  Spiralfractur  beider  Knochen  des  linken  Unter- 
schenkels. 

Prot-Nr.  11674.  (Seemannskrankenhaus)  A.  F.  Quaiarbeiter,  34  Jahr 
alt.  Aufgenommen  am  31.  Mai  1900,  später  in  das  neueröffnete  Hafen- 
ki'ankenhaus  überführt,  entlassen  am  24.  Juli  1900. 

•  War  beim  Verladen  auf  dem  Schiffe  von  mehreren  schweren  Kisten 
verschüttet  worden.  Bot  ausser  der  Fractur  des  linken  Unterschenkels 
mehrere  Gesichts-  und  Kopfwunden  sowie  eine  Luxatio  infracoracoidea  der 
linken  Schulter. 

Deutliche  Crepitation  des  Unterschenkels  in  der  Mitte  zwischen  mitt- 
lerem und  unteren  Drittel,  Fuss  mit  dem  unteren  Abschnitt  des  Unter- 
schenkels nach  auswärts  rotirt.  Patient  erhielt  in  den  ersten  Tagen  einen 
Schienenverband,  später  einen  Gipsverband. 
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Das  liöntgenbild  zagte  eine  in  RecJitsspirale  anfatägende  Fractar  der 
Tibi»,  deren  Hitte  10  cm  über  dem  Fnaagelenkspalt  lag  und  die  selbst 
l^j-i  cm  hocb  war.  16  em  Ober  der  Mitte  der  Ubiafractur  dne  schrSg 
anfBtdgeode  Fibulafractur. 

Bei  der  EntlasBnng  l'/i  cm  VerkUrzang  des  gebrochenen  Unter- 
schenkels.   Bewegungen  des  Fusagelenks  noch  beschränkt. 

Epikrise:  Uebet  die  Elntetehung  der  Spiralfractnr  des  liokeD 
Unterschenkels  ist  nni  zu  sa^n:  Da  eine  Wände  am  linken  Unter- 
schenkel nicht  Toilag,  so  hat  sicher  eine  indirecte  Gewalt  eingewirkt 
Vermuthlich  ist  beim  Niederfallen  des  dnrch  die  schweren  Eisten  zu 
Boden  geworfenen  Mannes  der  linke  Fuss.  nacfa  aussen  über  seinen 
inneren  Fusstand  ausgeglitten.  Wie  weit  eine  schwingende  Rumpf- 
bewegang  hier  mitgewirkt  hat,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

Nr.  2.  ProL-Nr.  569.  M.  L.  A.. 
Kaufmann,  37  Jabr  alt,  aufgenommen 
in  das  Hafen krankenhaus  4.  Januar 
1901.  Spiralfractar  beider 
Knochen  des  rechten  Unter- 
schenkels, Tibia  unten,  Fi- 
bnla  oben,  mit  Durchstich  der 
Weichtheile. 

SasB  indner  WirtbBchaftzwischen 
Bank  und  llBch,  wollte  zwischea 
beiden  heraustreten,  wobd  er  sich 
auf  dem  rechten  Fusee  hemmdrdite. 
Dabei  kam  er  zu  Falle  und  spürte 
dasB  sein  Bein  gebrodien  sei.  hatte 
starke  Schmerzen.  Kam  mit  Noth- 
verband,  war  betrunken.  Fuss  steht 
nach  aussen  herumgedreht  Im  un- 
teren Drittel  der  Tibia  nötensdinabel- 
fractur,  aus  einer  kleinen  Wunde  ent- 
leert sich  schwarzes  Blut  Fibula  oben 
gebroelien.  Das  Röntgenbild  zeigt 
einen  Spiralbruch  der  l'ibia  unten  ond 
der  Fibula  hocli  oben.  Atmocansis  der 
DnrchstechnngB wunde.  Erat  Dratit- 
achienen,  später  Gipsverband. 
'  '  \  Kfintgenbild:  Bruchlinie  derTibia 

Fig.  1.  Fig.  2.  schräg  von  innen   nnten  nach  oben 

Fall  Nr.  2  biatere        F«U  Nr.  2  innere      aussen     ansteigend     (5,5  cm    hoch). 
Anlnahme.  Anfnahnie.  Bruchlinie  der  hoch  oben  gebrochenen 

Fibula  3  cm  hoch.  Abstand  der  Mitte 
beider  Bruddinien  17  cm  von  dnander.  2.  Februar  1901  SteUungBcorrector 
wegen  Recurvining.  5.  USrz  Abmeisselung  eines  7  cm  über  dem  KnOchel- 
gelenk   unter  der  Haut  vorragenden  spitzen  Knnclionfragmentes. 
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3.  Mu:  Fractur  noch  leicht  federnd.  ~  13.  Mai:  Patient  atebt  auf.  — 
5.  Joni  entlasoen.  1  cm  VerkOrznng,  noch  Bewegungsbefldiränknng  von 
Fosa-  nnd  Kniegelenk. 

Epikrise:  Es  handelt  sich  hier  um  die  typische  Spiralfractnr 
des  Unterscheokels,  bei  der  die  Tibia  unten  mit  Darcbstich  nnd  die 
Fibula  oben  gebrochen  ist,  17  cm  von  einander  entfernt.  Obwohl 
Patient  bei  der  Einlieferung  betrunken  war,  so  läset  sich  Über  den 
Mechanismus  der  Entstehung  mit  Wahrscheinlichkeit  sagen,  dass  als 
Ursache  eine  Drehung  des  Rumpfes  bei  auf  dem  Boden  ruhenden, 
resp.  fizirten  rechten  Fusse  anzusehen  ist  Da  es  sich  bei  dem  rechten 
Unterschenkel  um  eine  nach  aussen  aufsteigende,  links  gedrehte  Spirale 
bandelt,  so  mnss  man  vermuthen,  dass  der  Rumpf  eine  Schwenkung 
von  rechts  nach  links  machte.    Dauer  der  Behandlung  circa  5  Monate. 

Nr.  3.  Prot.- Nr.  814.  Max  C,  34  Jahr  alt,  Gaat- 
wirtb.  Aufgenommen  8.,  entlassen  25.  Februar  1901. 
Spiralfractur  beider  Knochen  des  linken 
Unterschenkels. 

Wollte  am  7.  Februar  aber  ein  klemea  aaemes 
Itasengitter  in  den  Anlagen  springeii,  blieb  mit  dem 
linken  Fasse  unter  dem  Gitter  hängen,  während  sein 
Körper  nach  vom  nnd  sich  drehend  nach  der  rechten 
Seite  fiel.     Notfaverband. 

8  cm  Aber  dem  inneren  Knöchel  Abschürfungen  am 
linken  Unterachenkel,  der  etwas  geschwollen  ist.  An  der 
Stelle  ÜOT  Abschürfung  flllitt  man  die  Spitze  des  oberen 
Bmchfragmentea  dea  Schienenbeinee  unter  die  Haut  an- 
dringen. Starke  Beweglichkeit  in  der  Bichtnng  der  Ro- 
tation. Länge  des  Unterschenkels  links  39,  rechts  40'/i  cm. 

Röntgenbild:  Spiralfractur  der  'Hbia  8  cm  über 
dem  Fnsagelenk.  Fibula  12  cm  höher  gebrochen,  ge- 
splittert. Bruchlinie  der  Tibia  nach  der  iElbula  zu  auf- 
steigend. Enden  der  Spiralfractur  durch  üne  Längs- 
fissur  verbunden.  An  der  Fibula  je  aussen  und  innen 
ein  nach  oben  und  unten  zu  spitz  zulaufendes  Fragment 
ßi/s  reap.  41/2  cm  lang  ausgesprengt.  Höhe  der  Spirale 
an  der  Tibia  6'/i  cm,  Distanz  zwischen  "fibia-  und  Flbula- 
brudi  9V1  cm.  Dislocation  dadurch  bedingt,  dass  Fuss 
nnd  unterer  Thcil  des  Unterschenkels  zu  weit  nacli 
aussen  gedreht  sind  und  dasa  dadurch  die  Spiralfi-actur  p]~  ^ 

klaffL  —  Unter  Ausübung  eines  gleich  massigen  Zuges  in      p^ii  ^,  3  hintere 
der  Längsrichtung  wird  der  sclion  fllr  das  Auge  zu  weit  Aufnähme, 

nach  aussen  gedrehte  Fuss  um  etwa  30  Grad  nach  innen 
gedreht.    Nai^  Eröffnung  einer  Reihe  von  Blasen  an  der  Vorderfl&cbe  des 
Unterschenkels  in  der  Ilöhe  des  Schien heinbmches  und  Anlegung  eines  aaep- 
tiscfaen   Ocdusivverbandes  Fixation  mit  Hilfe   von  seiüichen  Drahtschienen. 
Am  25.  Februar  im  Gipsverbande  nach  Hause  entlassen. 
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Epikrise:  MecbaniamuB  der  Entstehung  der  Praetor  wahr- 
scheinlich so,  daas  bei  fixirtem  linken  Fnsse  eine  Drehung  des  Rumpfee 
nach  rechts  Btattgefunden  hat,  also  derselbe  Effect,  wie  wenn  der 
linke  Fuss  nach  aussen  gedreht  worden  wäre  —  aufsteigende  Rechts- 
spirale.    Dauer  der  Hospitalbebandlung  kaum  3  Wochen. 

Nr.  4.  Prot-Nr.  974.  C.I.  F.  TU. 
M.,  34  Jahr  &lt,  Gelegenheifsarbeiter. 
AnfgeDommeD  in  Aas  Hafenkranken- 
haus  1 1 .  HIrz,  entlaeeen  1 0.  Juni  1901. 
Spiralbrnch  beider  Knochen 
des  rechten  Unterschenkels. 
Kam  mit  einem  Bekannten  ia  Streit, 
wurde  von  ihm  gegen  den  Kopf  ge- 
schlagen, sodass  er  rflckwSrtS  zd 
Bodennel.(BericlitdeaSchutzinanDes  > 
Patient  ist  angeheitert  nnd  will  fort- 
während sein  Bein  bewegen  und  an- 
setzen, wobei  es  in  stark  difforme 
Stellungen  gebracht  wird.  Fflr  ge- 
wöhnlich besteht  eine  Dislocation  der 
Art,  daas  bei  Rückenlage  der  rechte 
Fnee  mit  seinem  lateralen  Rande  fast 
die  Unterlage  berührt  (AuBsenrotation). 
CrepitatJon,  sehr  starke  abnorme  Be- 
wegliclikdt.  Schwellung  de«  Unter- 
Bchenkeb  an  der  Bnichatelte  der 
Tibia.  Länge  des  Unterschenkels 
rechts  3ö'/2,  Unks  40'/i  cm.  Röntgen- 
bild: Spiralfractur  der  rechten  Tibia 
im  unteren  Drittel,  der  Flbnla  23  cm 
Fig.  5.  höher,  dicht  unter  dem  Köpfchen.  Aus 

Fall  Nr.  4  auB«ere     ^^^  Tibiarückfläche  grosses  rautenför- 
Antnahme.  miges  StOck  ansgesprengt,  Höhe  der 

Tibiafractur  12  cm,  der  Flbnlafractur 
4  cm.     Bei  der  Entlassung  li'^  cm  Verkürzung. 

Epikrise:  Typischer  Spiralbruch  der  Tibia  uaten,  der  Fibula 
hoch  oben,  nach  links  aufsteigende  Spirale  am  rechten  Unterschenkel. 
Entstehung  wahrscheinlich  in  Folge  ron  „Drebschwnng"  des  Rumpfes 
und  gleichzeitigem  Ausgleiten  des  rechten  Fusses  auf  dem  Boden. 
Dauer  der  Hospitalbebandlung  circa  3  Monate. 

Nr.  5.  Prot.-Nr.  1040.  C.  A.  M.,  Bierführer,  31  Jalir  alt.  Aufge- 
nommen in  das  Hafenkrank enhaus  23.  März,  entlassen  6.  Mai  1901. 

SpiralbrncL  beider  Knochen  des  rechten  Unterschenkels. 
Kam,  als  er  mit  einem  Fass  Bier  auf  der  Schulter  eine  dunkle  Treppe 
hinunter  ging,  zu  Kall,  rutschte    3   Stufen   hinunter,   Hei  dann   zu   Boden, 
wobei  der  rechte  Fuss  unter  das  Oesfiss  zu  liegen  kam. 


Fig.  i. 

Fnll  Nr.  4  hiatere 

Autnahme. 
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Korpulenter  Mann.     Rechter  Fnse  gegen  das  Knie  am  circa  30  Orad 
nach  anssen  gedreht.     Schvellniig   dee    Unterachenkeb   in   seiner   unteren 
Hälfte.     Drei  Fingerbreit  Olier  dem  inneren  KnOchel  blanrothe  Verfärbung. 
Sdtticbe  Verscliiebung  fehlt.  Am  obe- 
ren Ende  der  flbnla  Dmckempßnd- 
licbkeit  und  Crepitation.    Länge  des 
Unterachenkels  rechts  35 '/i  cm,  links 
.^6  cm.      Röntgenbild:     Bruch    der 
rechten  Tlbia  unten  in  aufsteigender 
Unksspirale,  iJlnge  der  Bmctispirale 
b  cm,  Fibula  22  cm  höher  gebrochen, 
iJLnge  dea  Bruches  3  'ji  cm. 

Anlegung  eine«  Contentivver- 
bandes  unter  Anwendung  von  Ex- 
tenraon  and  unter  HUckdrehung. 
30.  April  LBnge  beider  Unterschenkel 
gleich.  6.  Mai:  Im  Gipsverbande  bei 
guter  Stellung  nach  Hanse  entlassen. 

Epikrise:  Typischer  Spiral- 
bruch des  rechten  Unterschenkels, 
Tibia  unten,  Fibula  boob  oben 
in  aufsteigender  LinkBspirale  ge- 
brochen. Auasenrotation  bei  ge- 
ringer Verkürzung.  MecbanismuB 
der  Entstehung  wahrscheinlich: 
Drehung  des  Unterschenkels  vom 
Fusae  aus  durch  Gleiten  auf  den 
Treppenstufen  bei  gleichzeitigen] 
Einwirken  des  beträchtlichen  Kör- 
pergewichtes. Daner  der  Hospital- 


Fig.  6.  Fig.l. 

Fall  Nr.  5  hintere        Fall  St.  5  iataate 


behandlang  circa  6  Wochen.  Annahme.  Aubiabnie. 

Nr.  6.  ProL-Nr.  I3S0.  J.  L.  Heizer,  25  Jahr  alt.  Aufgenommen  in 
ilaa  Hafen kran kenhaus  18.  Mai,  entlassen   IT.  October  1901. 

Spiralbruch  beider  Knochen  des  linken  Unterschenkels 
mit  Durchstich. 

Bekam  von  einem  Manne  einen  Schlag  gegen  die  Brust,  sodass  er 
nach  rückwärts  umfiel.  Als  er  wieder  aufstehen  wollte,  bemerkte  er,  dass 
der  linke  Fußs  „baumelte". 

Röntgenaufnahme:  Spiralfractur  der  linken  Tibia,  7  cm  Ober  dem 
Knöchelgelenk  —  6  cm  hoch  —  der  Hbula  9 '/'  "^  höher  —  3  cm  hoch,  — 
An  einer  Stelle  der  Haut  Durchstechung  der  Tibia.  Patient  roch  noch 
etwas  nach  Alkohol,  war  aber  eigentlich  nicht  betranken.  Untere  Hälfte 
des  Unterschenkels  geecliwollen.  Handbrett  Über  dem  inneren  Knöchel 
deutliche  Crepitation.  Unterhalb  der  Mitte  dee  Unterschenkels  über  der 
Fibula  Druckempfindtii^keit,     Fuss  abnorm  nach   aussen  rotirt.    Abnorme 
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Beweglichkeit  im  Sinne  der  Rotation,  mehr  nach  anseen  als  nach  innen, 
in  geringem  Oratle  ancb  im  Sinne  der  Dialocatio  ad  Axin.  lAnge  der  Unter- 
schenkel rechts  41,  links  39'/:i  cm.  Durchstichstelle  der  Hant  mit  der  At- 
mocausie  behandelt.  Unter  Zng  und  Oegenzng,  EinwSrtsrotation  Schienen- 
verband, 27.  Juni  Gipsverband  mit  Anwendung  der  Kef er  sehen  Schraube. 
20.  Jnli  Abmeisselnng  d^  unter  die  Haut  vorragenden  centralen  Tibi»- 
spitze.     1 7.  October  Bruch  fest     1  'A  cm  VerkDrznng. 

Epikrise:  Typischer  Spiral- 
brach  beider  Enochen  des  linken 
UnterBcbenkels  in  aufetagender 
Recbtsepirale,  9  '/i  cm  von  einander 
entfernt  Entstehung  wahrschein- 
lich durch  ^iiebschwaDg"  vom 
Rumpfe  aus  zu  erklären.  Als 
drehende  Gewalteinwirkung  auf 
den  Fuss  bat  vielleicht  das  Gleiten 
des  Fnases  auf  dem  Boden  mit- 
gewirkt Id  der  Nachbehandlung 
muBBte  die  prominente  Tibiaspitze 
abgemeisselt  werden.  Dauer  der 
Behandlung  circa  5  Monate. 

Nr.  7.  Prot.-Nr.  2497.  H.  C.  K- 
P.  Schanermann,  54  Jahre  alt,  auf- 
genommen in  das  Hafenkrankenliau« 
am    13.  September  1901. 

Complicirter  Spiratbrueh 
beider  Knochen  des  linken 
Unterschenkels. 

B^m  Verladen  von  Znckeitisten 
aus  einem  ^Oberländerkabn"  in  einen 
Dampfer  stand  Patient  auf  einer 
„Stage"  im  Zviischendeck  im  Begriff, 
einem  Mitarbeiter  eine  Zuckerkist«  auf 
die  Sclmltei:  zu  laden,  als  die  nät^te 
„Hieve"  oben  am  Scheeretock  anstiesa.  Die  6  Eisten  lösten  sich  und  fielen 
dem  nach  vom  gebückt  stehenden  Manne  auf  Kopf  und  Schulter,  so  äx^ 
er  dnrcli  die  Luke  in  den  Hau m  stürzte.  War  10  Minuten  bewusstloa.  Kam 
mit  Nothverband  versehen  in  das  Hospital.  An  der  Vorderfläclie  des  linken 
Unterschenkels,  etwa  in  der  Mitte,  weht  daa  obere  spitze  Bmchfragment  der 
l^bia  ans  einer  Weich theilverletzung ,  mit  unregelmSfisigen  zerfetzten  ißMn- 
dem,  deren  Umgebung  bläuUch  durdischeint,  hervor.  Abnorme  Beweglich- 
keit und  Crepitation  ausgesprochen.  Oben  au  der  Fibula  Crepitation,  aber 
keine  Wunde.  Abnorme  Rotation  fehlt  —  In  Chloroform  werden  beide 
Bruchstellen  durch  die  Hansmann'scbe  Verscbraubong  in  guter  Stellung 
fixirt.    Tibiabrnch  liegt  15  cm  über  dem  Fnsagelenk,  ist  3  cm  hodi,  Fibula- 


big.  8. 

Fall  Nr.  6  hintere 

Anfnahme. 


Fig.  9. 

Fall  Nr.  7  hintere 

AatDBhme. 
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brach  liegt  15  cm  hOher,  ist  selbst  5  cm  hocli.  An&tdgende  linkaapirale. 
Der  Brach  ist  jetzt  in  tadelloser  Stellung  and  ohne  jede  Verkdrzang  des 
Unterschenkels  geheilt  Der  Verlanf  zog  aich  in  die  Länge  darch  die  Noth- 
wendigkeit  der  operativen  Eatferaung  der  Bohrlochseqaester  an  den  Ver- 
schraubuDgeetellen  and  späterer  Anarfinninngen  der  Tibiabmchstelle  mit  dem 
scharfen  Löffel.     Patient  niitl  demnächst  entlassen  werden. 

Epikrise:  Der  EntstebungsmecbamsmuB  der  Spiralfractnr  des 
linken  Ünterscbenkeia,  an  der  beide  Knochen  in  einem  Abstände  von 
15  cm  Entfernung  theilaebmen,  muss  insofern  unaufgeklärt  bleiben  in 
diesem  Falle,  als  hier  zweierlei  Gewalteinwirkun^en  in  Frage  kommen, 
das  Auffallen  der  Zuckerkisten  von  oben  auf  Kopf  und  Schnlter,  so- 
wie der  nachfolgende  Sturz  in  den  Eaum.    Die  erste  Gewalt  würde 
sicher  vom  Rumpfe  aus  auf  den  Unterschenkel  ge- 
wirkt haben,  während  andererseits  eine  direete  Ein- 
wirkung auf  den  Fusa  durch  die  zweite  Beschädigung 
nicht  auszuschliessen  ist    Lange  Dauer  der  Behand- 
lang,  über  13  Monate. 

Nr.  S.  Prot-Nr.  2766.  ß.E.  H.,  Gelbgieaser,  42  Jahre 
alt,  anfgenomnien  in  das  Hafenkran kenhans  am  23.  De- 
cember  1901,  entlassen  Eun  10.  März  1902. 

Spiralfractnr  beider  Knochen  des  linken 
Unterschenkels. 

Blieb  beim  IVeppenabwärtastdgen  mit  der  linken 
Hacke  hängen  nnd  fiel  dann  nach  der  linken  Seite 
hinüber.  Konnte  nicht  mehr  gehen.  —  IJnker  Unter- 
schenkel bis  zum  oberen  Drittel  hinauf  atark  geschwollen. 
An  der  Vorderseite  des  FnBBgelenks  bläuliche  Verfärbung. 
FuBB  Btebt  nach  aussen  gedreht.  Tibia  zeigt  dicht  fiber 
dem  Fnasgeleok  eine  nacti  aussen  oben  verlaufende 
Brachlinie,  Mbula  an  ihrem  oberen  Ende  druckempfind- 
lich, ein  Bruch  Ist  hier  aber  nicht  zu  fühlen. 

Röntgenbild:  Spiralbraeh  der  linken  'fihia  fi  cm 
über  dem  Fussgelenk,  Höhe  5'/j  cm,  Stücke  ausge- 
brochen. Fibula  oben  sehr  steil  gebrodien,  Richtung 
entgegengesetzt  der  Tibia,  Mitte  ihrer  Bmcbstelle,  1 1  cm 
hoch,  hegt  16  cm  über  dei'  Mitte  der 'fibiafractur.  Die 
obere  Spitze  der  Rbulafractur  liegt  5'/^  cm  unter  dem  J'iir.  lo 

Fibulaköpfchen.  Verband  mit  Schienen  unter  Aus-  f^|  [j,_  g  hinwre 
gieichung  der  Dislocation  nach  Innenro tatton.   8.  Februar  Aufnabme. 

Abmeisselung  des  spitzigen,  unter  die  Haut  von-agenden 
centralen  Tibiafragmenles.    Entlassung  am  1 0.  März  bei  gnter  Stellung  der 
consolidirten  Fragmente.    1  cm  Verküi-zung, 

Epikrise:  Typiacber  Spiralbruch  beider  Knochen  des  linken 
Unterschenkels,  Tibia  unten,  Fibula  oben.    Rechtsspiralige  aufsteigende 
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Brucblinie,  aus  der  Tibia  mehrere  Stücke  ausgebrochen,  Fibula-Brach- 
linie  sehr  steil  aber  in  umgehrter  Richtung  verlaufend.  Daher  Nach- 
weis der  Fractur  durch  das  Gefühl  erschwert  Entstehung  wahrschein- 
lich durch  ^yDrebschwung''  des  Rumpfes.  In  der  Nachbehandlung 
war  die  Abmeisselung  der  oberen  Tibiaspitze  nothwendig.  Dauer  der 
Behandlung  circa  2^2  Monat. 

Nr.  9.  Prot-Nr.  64.  I.  H.  N.  F.,  42  Jahre  alt, 
Kohlenarbeiter.  Aufgenommen  in  das  Hafenkrankenhaas 
am  11.  Januar,  entlassen  am  12.  Mai  1902. 

Comp  licirter  Spiral bruch  beider  Knochen 
des  rechten  Unterschenkels. 

Ist  eben  in  der  Esplanade,  auf  seinem  Kohlenwagen 
sitzend,  mit  einem  elektrischen  Tramhahnwagen  coUidirt 
und  vom  Wagen  heruntergeschleudert  worden.  Wird 
ohne  Nothverband  auf  der  Karre  hereingebracht.  Unter- 
halh  der  Mitte  des  rechten  Unterschenkels  blutende  Dordi- 
Stichwunde  und  deutliche  Crepitation.  Massige  Beweg- 
lichkeit der  Bruchstelle  im  Sinne  der  Dislocatio  ad  am, 
aber  auch  in  der  Richtung  der  Dislocatio  ad  peripheriam, 
besonders  nach  einwärts.  Dislocatio  ad  latus  und  ad 
longitudin.  nicht  in  nennenswerthem  Grade. 

Röntgenbild:  Tibiabruch  liegt  ungefähr  12  cm 
über  dem  Fussgelenk,  ist  1 6  cm  hoch,  in  derselben  Höhe 
Comminutivbruch  der  Fibula.  14  cm  über  der  Mitte 
des  Tibiabmches  liegt  die  Mitte  der  zweiten  höheren 
Fibulafractur.  Diese,  12  cm  hoch,  hat  einen  selir  steilen 
Verlauf.  Ihr  oberes  Ende  liegt  5  cm  unter  der  Spitze 
des  Fibulaköpfchens.  Aus  der  Innenseite  der  Tibia  ist 
ein  16  cm  langes,  rautenförmiges  Stück  herausgebrochen. 
—  Bei  der  Wundversorgung  wurde  ein  5  cm  langer 
löser  Splitter  der  Tibia  entfernt  Die  Bruchenden  liessen 
sich  durch  Zug  und  Rotation  gut  aneinanderlegen.  Die 
Fibnla  unten  in  etwa  8  Fragmente  zerbrochen.  AsqH 
tischer  Occlnsiv-Contentiyyerband.  Ausserdem  hatte  Patient 
einen  Bruch  der  9.  und  10.  Rippe  i*echter8eits  erlitten,  und 
es  bestand  ein  massiger  Hämothorax.  Bei  der  Entlassung 
gute  Stellung  der  Knochen  bei  nur  1  cm  Verkürzung. 


Fig.  11. 

Fall  Nr.  9  hintere 
Aufnahme. 


Epikrise:  Complicirte  Durchstichspiralfractur  beider  Knochen 
des  rechten  Unterschenkels ,  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und 
mittleren  Drittels,  Fibula  in  derselben  Höhe  comminutiv  und  ausser- 
dem noch  einmal  oben  in  typischer  Weise  gebrochen  in  entgegen- 
gesetzter Richtung.  Der  Entstehungsmechanismus  muss  unentschieden 
bleiben.  Der  doppelte  Bruch  der  Fibula  ist  wahrscheinlich  durch 
zwei  verschiedene  Gewalteinwirkungen  entstanden  —  Zusammenstoss 
und  Herabschleudem  vom  Wagen.    Der  obere  Fibula -Bruch  gehört 
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wahrscheinlich  als  coireBpondirender  Brach  zu  dem  Tibiabrach.  Die 
Zertrilmmening  der  Fibnia  weiter  abwärts  ist  vermntblich  zuletzt  ent- 
standeo.    Daner  der  Hospitalbehandlong  circa  4  Monate. 

Nr.  10.  Prot-Nr.  322.  H.  C.  B.  T^  Arbeiter,  30  Jahre  alt,  anfgenom- 
men  in  das  HafenkrankenhauB  am  25.  Febmar,  entlasBen  am  28.  April  1902. 

Spiratfractur  beider  Knochen  des  linken 
Unteraclienkela.' 

Wird  vom  Schutzmann  aas  Polizeiwache  1 7  gebtaclit, 
hat  dort  die  Nacht  weg^n  Trunkenheit  gelegen.  Ueber 
die  Entstehnng  dee  Beinbruches  ist  nichts  in  Erfahrnng 
zu  bringen.  Hat  Schmerzen  im  linken  Unterschenkel 
und  kann  mit  demselben  nicht  a.uftreten.  Der  linke  Fnss 
steht  um  die  Längsachse  dee  Beines  nach  aussen  gedreht^ 
nnterer  Abschnitt  dee  Unterschenkels  angeschwollen. 
Ubia  zeigt  an  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mitt- 
leren Drittel  deniliche  Bruchzeichen,  Hbula  hoch  oben 
dru  ckempfmdhch . 

Röntgenbild:  Ubia  unten,  Rbula oben  gebrochen, 
Tibiabruch  5'/2  cm  Über  dem  FussgetenkspalL  Fractur- 
llnie  7V:t  cm  hoch,  Abstand  der  Mitte  der  Fibuiafractur 
von  derTibia  24  cm,  HOhe  der  fibuiafractur  4  cm.  Dieae 
liegt  5  cm  unter  dem  Fibulaköpf  dien.  Reposition,  Schieoen- 
verband.  28.  März.  Fuss  etwas  nach  aussen  gedreht, 
Stellungscorrectur,Gipsverband.  Bei  der  Entlassung  Fractur 
vollkommen  consolidirt,  steht  g:aL     Keine  Verkürzung. 

Epikrise:  Ueber  deo  EDtstebungsDaechanismus 

nichts  bekannt,  doch  sicher  Zustandekommen  durch 

indirecte  Gewalt     Typischer    Spiralbroch    beider 

Knochen  und  zwar  der  Tibia  unten  und  der  Fibula 

oben.  Sehr  gutes  Heilungsresultat  Dauer  der  Hospital- 

behandlune  circa  2  Monate. 

^  Fig.  12. 

Nr.  1 1.  Prot..Nr.  1 76.  K.  R.  Th.  P.  Aufgenommen  FaU  Nr.  10  iDWcra 
in  das  Uafenkrankenhans  am  9.  Februar,  entlassen  den  Aufnahme. 

9.  März  1902. 

Spiratfractur  beider  Knochen  lies  rechten  Unterschenkels. 

Fall  bei  Glatteis.  Röntgenbild:  Mitte  der  Tibiafractar  11  cm  über 
dem  FuBsgelenkspatt,  Höbe  der  Ubiafrsctur  6  cm.  I^lbulafrachir  12  cm  höher 
gelegen,  5  cm  hoch,  liegt  10  cm  unter  der  Spitze  des  RbulakÖpfdiens. 

Epikrise:  Offenbar  Eostebung  auf  indirectem  Wege  durch  eine 
torquirende  Gewalt  Typischer  Bruch,  12  cm  Entfernung  zwischen 
beiden  Brüchen.    Dauer  der  Hospilalbehandlung  1  Monat 

Nr.  12.  Prot-Nr.  1213.  Fritz  H.  Aufgenommen  in  das  Hafenkranken- 
haoB  am  7.  Jnli  1902.  Entlassen  zur  medico-mecbau lachen  Nachbehandlung 
12.  October  1902. 
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Typische  Spiralfractur  beider  Knochen  deB  linken  Unter- 
schenkels. 

War  in  der  Betrunkenheit  eine  steinerne  Treppe  hmuntergestürzt 
Näheres  nicht  bekannt  Roch  nach  Schnaps,  kla^e  sehr  über  sein  Bein. 
Keine  erhebliche  Schwellung  des  linken  Unterschenkels,  Fuss  nicht  rotirt, 
fällt  aber  plötzlich  bei  der  Untersuchung  von  selbst  nadi  aussen.  Supra- 
malleolär  und  am  oberen  Fibulaende  deutliche  Crepitation.  Nur  geringe 
Verkürzung.  Das  Röntgenbild  bestätigt  die  vorher  bereits  gestellte 
richtige  Diagnose  der  Fracturform.    Mitte  der  Tibiafractur  S  cm  über  dem 

Fussgeienk.  Höhe  des  Tibiabruches  7  7^  cm.  22  cm  höher 
die  Fibulafractur,  die  an  sich  4  cm  hoch,  4  cm  unter  dem 
TibiaHbuIargelenk  liegt.  An  der  Innenseite  der  Fibula 
ein  31/2  cm  langes  Stück  ausgesprengt.  Fracturspirale 
von  innen  unten  nach  aussen  oben  aufsteigend,  in  Rechts- 
drehung. Fixation  im  Schienenverbande.  10.  Juni  Gips- 
verband. Bei  der  Entlassung  gute  Stellung,  ohne  Ver- 
kürzung. 

Epikrise:  Wie  in  den  letzten  Fällen,  so  war 
auch  in  diesem  Falle  auf  Grund  unserer  inzwischen 
erweiterten  Erfahrung  schon  nach  der  klinischen 
Untersuchung,  ohne  dass  die  Röntgenplatte  con- 
sultirt  zu  werden  brauchte,  die  Diagnose  der  typischen 
Spiralfractur  beider  Knochen  des  linken  Unter- 
schenkels, Tibia  unten  Fibula  oben,  gestellt  worden. 
Wie  speciell  in  diesem  Falle  die  Fractur  zu  Stande 
gekommen  sei,  ist  aus  der  Krankengeschichte  wegen 
der  bestehenden  Trunkenheit  des  Verletzten  nicht  zu 
entnehmen.  Ob  sie  lediglich  entstanden  ist  durch  eine 
Combination  der  Einwirkung  des  Korpergewichtes 
und  der  durch  das  Ausgleiten  erfolgten  Wirkung 
der  Treppenstufen,  oder  etwa  dadurch,  dass  der 
gebeugte  Unterschenkel  unter  den  zu  Fall  gekom- 
menen und  die  Treppe  herabgleitenden  Rumpf  gelangt 
ist  muss  dahingestellt  bleiben.  Eine  indirecte  Gewalt  hat  auf  jeden  FiüI 
hier  die  Fractur  bewirkt,  das  geht  mit  Sicherheit  aus  dem  Fehlen 
einer  Beschädigung  der  Haut  hervor. 

Die  Behandlung  im  Contentivverbande  begegnete  keinen  Schwierig- 
keiten. Sehr  gutes  Resultat  Hospitalbehandlung  etwas  über  drei 
Monate. 


Fig.  13. 

Fall  Nr.  12  hintere 
Aufnahme. 


Nr.  13.  Piot.-No.  1973.  E.  K.,  Schuhmaclier  46  Jahre  alt,  aufge- 
nommen in  das  Hafenkrankenfaaus  am  20.  October  1902,  noch  m  Behandlung. 

Typische  Spiralfractur  beider  Knochen  des  rechten  Unter- 
schenkels. 
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Ist  in  angetmnkenem  Zustande  auf  eine  Kellertreppe  in  einer  Kneipe 
fehl  getreten  und  einige  Stufen  herabgestürzt,  hat  sich  dann  nach  oben 
geschleppt  und  erhielt  einen  Nothverband.  Nach  Abnahme  des  Nothver- 
bandes  steht  der  rechte  Fuss  etwa  um  35  Grad  nach  aussen  rotirt  Von 
der  Mitte  des  Unterschenkels  bis  zum  Fussgelenk  herab  Schwellung  und 
Röthung.  Dicht  über  dem  inneren  Knöchel  eine  scharfe  Spitze  unter  die 
Haut  vorragend.  Im  unteren  Ende  des  Unterschenkels  deutliche  Crepitation 
und  Beweglichkeit,  Druckempfindlichkeit  im  oberen  Ende  der  Fibula. 

Röntgenbild:  Mitte  der  Tibiafractur  10  cm  über  dem  Fussgelenk- 
spalt,  an  sich  9  cm  hoch,  Fibulafractur  22  cm  über  der  Mitte  der  Tibia- 
fractur, selbst  3  cm  hoch.  Innerhalb  derselben  ein  Stück  ausgebrochen. 
Lage  der  Mitte  der  Fibulafractur  6  cm  unter  dem  Fibulaköpfchen.  Von 
innen  nach  aussen  aufsteigende  Linksspirale.  Anfangs: 
Volkmann 'sehe  Schiene,  später,  nachdem  der  Unter- 
schenkel abgeschwollen  ist,  Gipsverband.  Dislocatio  ad 
Latus  des  oberen  Tibiafragmentes  beseitigt  durch  breite 
circuläre  Heftpflasterstreifen,  über  ein  Polster  von  steriler 
Gaze  gelegt. 

Epikrise:  Mechanismus  der  Entstehung:  Herab- 
gleiten von  einer  Kellertreppe  in  angetrunkenem  Zu- 
stande. Aufsteigende  Linksspirale  am  rechten  Unter- 
schenkel, Tibia-  und  Fibulafractur  22  cm  von  ein- 
ander entfernt.    Aussenrotation  des  Fusses. 

Die  beiden  folgenden  Beobachtungen  sind  alte 
Fälle  von  typischer  Spiralfractur  beider  Unter- 
schenkelknochen, den  wir  als  accidentellen  Befund 
erhoben  haben. 

Nr.  14.  Prot-Nr.  1311.  F.  G.  W.  L.  H.,  4 1  Jahre 
alt,  Quaiarbeiter.  Aufgenommen  in  das  Hafenkranken- 
liaus  am  6.  Mai  1901,  entlassen  19.  April  1901. 

Aufgenommen  wegen  typischer  Pronationsfractnr  der 
Malleolen  des  rechten  Fusses.  Nebenbefund:  alter  ge- 
heilter typischer  Spiralbruch  beider  Knochen 
des  verletzten  rechten  Unterschenkels.  Der 
verheilte  Tibiabruch  beginnt  8  cm  über  dem  Fussgelenk- 
spalt,  ist  10  cm  hoch,  der  Fibulabnich  liegt  14  cm  höher 
und  ist  selbst  7  cm  hoch.  Aufsteigende  linksspiralige 
Bruchlinie.  Patient  hat  sidi  diesen  Bruch  vor  etwa 
1 0  Jahren  zugezogen.  Näheres  über  die  Entstehung  ist 
in  die  Krankengeschichte  nicht  eingetragen. 

Epikrise:  Nach  dem  Röntgenbilde  handelt  es  sich  zweifellos  um 
einen  typischen  Bruch,  analog  den  13  frischen  hier  mitgetheilten  Fällen 

Nr.  15.  Prot-Nr.  2796.  A.  M.  P.  geb.  Z.,  43  Jahre  alt,  Arbeiterin. 
Aufgenommen  in  das  Hafenkrankenhaus  wegen  eines  anderweitigen  Leidens 
28.  December  1901,  entlassen  3.  Januar  1902. 


Fig.  14. 

Fall  Nr.  14  hintere 
Aufnahme. 


470  XXIL  Lauekbtek 

Äla  Nebenbefund  wurde  ein  geheilter  typischer  Spiralbrucb 
des  rechten  Unterschenkels  feetgeatellt,  den  Patient  vor  2  Jahren 
eiütten  hatte. 

Röntgenbild:  Mitte  der  Tibiafractur  IO1/2  cm  Ober  dem  Fnasgelenk, 
fVactnrlinie  6'/3  cm  hoch,     flbnlafractur  15  cm  höher,  2'/i  cm  hoc^,  liegt 
5  cm    unter  der   Spitze  des  RbulskOpfcbenB.     liolis- 
spiralige  aufsteigende  Bruchünie. 

Epikrise:  Ueber  die  Entstehnng  des  Braclies 
fehlt  in  der  EraDkengescbiehte  eine  nähere  Xodz. 
Es  kann  aber  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der 
Bruch  ebenso  wie  der  vorhergehende  Fall  zu  der 
Kategorie  der  typischen  Spiralfractur  beider  Knochen 
des  Unterschenkels  gerechnet  werden  muss. 

Allgemeine  Bemerkungen. 
Charakteristisch  an  diesen  BeobacbtuDgen  ist,  dass 
Tibia  und  Fibula  in  verschiedener  Höbe  gebrochen 
sind,  und  zwar  immer  Tibia  unten  und  Fibula  oben. 
Ob  die  IVactur  beider  Knochen  durch  ein  und  dieselbe 
drehende  Gewalt  zn  Stande  kommt,  ist  jedoch 
fraglich.  Die  Frage,  welcher  der  beiden  Knochen 
zuerst  bricht,  ist  unserer  Aneicht  Dach  dahin  zu 
beantworten,  da&s  erst  die  Tibia  bricht,  und  zwar 
immer  im  unteren  Drittel  oder  gegen  dasselbe  hin, 
da  wo  sie  nachweielich  am  dünnsten  ist,  und  erst 
nachher  die  Fibula.  Dafür  spricht,  dass  es  eine 
isolirte  Spiralfractur  der  Tibia  giebt  (siehe  weiter 
unten),  aber  keine  isolirte  Spiralfractur  der  I^bula. 
Es  ist  uns  ein  Mal  gelungen,  eine  Fibulafractur 
künstlich  an  der  Leiche  ohne  voranfgebende  Tibia- 
Kg.  16.  fractur  zu  erzeugen,  aber  die  Isolirtheit  der  Fibnla- 

Autnafame.  ™  fractur  war  nur  eine  scheinbare,  denn  dem  Zustande- 
kommen derselben  ging  eine  Zerreissnng  der  Bänder 
und  der  Kapsel  des  Fussgelenks  vorauf,  eine  Verletzimg  die  für  den 
Mechanismas  der  Entstehung  dieser  Fractur  offenbar  gleichwerthig  ist 
mit  der  voraufgehenden  Tibiafractur.  Weshalb  der  Fibulabrnch  in  den 
oben  beschriebenen  Fällen  immer  so  viel  höher  liegt  als  der  Tibia- 
bruch ,  ist  abgesehen  von  der  Art  der  GewaJteinwirkung  vermutblich 
abhängig  von  bestimmten  physikatischeD  Gesetzen,  die  im  Bau  des 
knöchernen  Unterschenkels,  namentlich  der  Fibula,  begründet  sind. 

Ein  Brechen  der  Fibnia  durch  eine  drehende  Gewiüt  ohne  vor- 
aufgehende  Fractur  der  Tibia  ist  nicht  denkbar.     Erst  nachdem  die 
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Tibia  gebrochen  ist,  kann  die  Drehung  des  Fasses  so  weit  getrieben 
werden,  dass  auch  die  Fibula  brechen  kann. 

Typisch  ist  femer  an  dieser  Spiralfractur,  dass  es  sich  immer 
um  eine  von  innen  nach  vom  und  aussen  aufsteigende  Bruchlinie 
handelt,  also  am  rechten  Unterschenkel  um  eine  links -Spirale  und 
am  linken  Unterschenkel  um  eine  Rechts-Spirale.  Es  ist  anzunehmen, 
dass  diese  gesetzmässige  Erscheinung  sich  auch  durch  gesetzmässige 
Verhältnisse  erklärt  In  allen  den  Fällen,  wo  die  Entstehung  der 
Spiralfractur  durch  eine  combinirte  Torsionswirkung  vom  Rumpf 
und  von  den  Füssen  bedingt  ist,  und  wo  es  sich  um  Fallen,  Ausgleiten 
und  dergl.  handelt,  werden  die  Beine  immer  mehr  oder  weniger  ge- 
spreizt gehalten  werden,  sodass  wohl  die  durch  das  Moment  des 
Gleitens  auf  den  Fuss  wirkende  Kraft,  als  auch  die  vom  Rumpf,  dem 
Centrum  des  Körpers,  aus  durch  „Drehschwung'^  wirkende  Gewalt 
immer  auf  den  inneren  Rand  des  Fusses,  mithin  in  der  Richtung  der 
Drehung  des  Fusses  nach  aussen  wirken  wird. 

Charakteristisch  wie  für  alle  Spiralfracturen  ist  auch  für  diese  hier 
beschriebene  Form  die  Dislocatio  ad  Peripheriam.  Dieselbe  ergiebt  sich 
ohne  Weiteres  aus  1)  den  beiden  hier  in  Frage  kommenden  Componenten 
der  Muskelcontraction  des  gebrochenen  Gliedes  und  2)  dem  spiraligen 
Verlauf  der  Bruchflächen.  Sie  kann  geradezu  als  pathognomonisch 
gelten  für  diese  typische  Form  der  Spiralfractur,  wo  die  Dislocatio 
ad  Latus  wie  die  ad  Axin  kaum  eine  nennenswerthe  Rolle  spielt. 
Eine  Dislocatio  ad  Longitudinem  wird  wegen  des  schrägen  Verlaufes 
der  Bruchflächen  immer  in  gewissem  Grade  vorliegen,  was  auch  deutlich 
aus  unseren  frischen  Beobachtungen  hervorgeht  Diese  Combination 
der  Dislocatio  ad  Peripheriam  und  ad  Longitudinem  ist  es,  auf  die 
man  bei  der  Einrichtung  in  erster  Linie  Rücksicht  zu  nehmen  hat 
Ein  einfaches  Zurückdrehen  des  nach  aussen  rotirten  Fusses  allein 
wird  aber  nicht  immer  ausreichend  sein,  weil  die  langen,  schaffen 
Fragmentspitzen  sich  leicht  in  die  Weichtheile  einbohren.  Man  wird 
daher  immer  zugleich  mit  der  Rückdrehung  auch  Zug  und  Gegenzug 
anwenden  müssen,  obwohl,  wie  wir  leider  bestätigen  können,  auch 
dann  der  Bruchspalt  oft  noch  klaffend  bleibt  Jedoch  haben  wir 
uns  in  keinem  der  subcutanen  Fälle  veranlasst  gesehen,  die  Fractur 
blutig  frei  zu  legen,  um  eine  völlige  Adaptimng  der  Fragmente  zu 
erreichen.  Nur  in  dem  einen  schwereren  complicirten  Falle  (No.  6)  haben 
wir  die  Hans  mann 'sehe  Verschraubung  angewendet,  mit  vorzüg- 
lichem Erfolge  für  die  Stellung  der  Fragmente,  allerdings  bei  einer 
Hospitalbehandlung  von  circa  einem  ganzen  Jahre.  Diese  Erfahrung 
der  langen  Behandlung,  die  wir  leider  überhaupt  bei  Anwendung  der 
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Verschraubung  bei  complicirten  Fracturen  zu  machen  Gel^enbeit 
gehabt  haben,  bildet  gegenüber  dem  entschiedenen  Vortheile  der 
guten  Stellung  eine  unvermeidliche  Schattenseite. 

Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer  unserer  t3  frischen  ent- 
lassenen Fälle  beträgt  1 0  V4  Wochen,  doch  waren  die  meisten  Patienten, 
als  sie  aus  dem  Hospital  entlassen  wurden,  noch  nicht  arbeitsfähig 
resp.  bedurften  noch  der  medico  -  mechanischen  Nachbehandlung.  Im 
Wesentlichen  scheint  nach  unseren  Erfahrungen  die  Prognose  der  sub- 
cutanen Spiralfracturen  nicht  schlechter  zu  sein  als  die  der  übrigen 
Unterschenkelfracturen.  Die  offenbar  bestehende  Neigung  der  Spiral- 
fracturen zum  Durchstich  hat  meiner  Ansicht  nach  keine  nennenswerthe 
Verschlechterung  der  Prognose  zur  Folge.  Wir  pflegen  die  kleine 
Weichtheilwunde  der  Durchstichfractur  durch  Behandlung  mit  der  At- 
mokausis  aseptisch  zu  machen,  und  glauben,  dass  wir  auf  diese  Weise 
am  raschesten  und  sichersten  alle  Gefahren  ausschliessen. 

Unter  unseren  15  typischen  Spiralfracturen  waren  14  Männer  und 
nur  eine  Frau.  Der  Grund  hierfür  liegt  in  erster  Linie  darin^  dass  die 
Frau,  auch  in  den  niederen  Ständen,  sich  mehr  im  Hause  aufhält  und 
zweitens  darin,  dass  offenbar  in  der  Entstehung  der  Spiralfractur  die 
Trunkenheit  eine  gewisse  Rolle  spielt  und  dass  die  Männer  bei  uns  in 
dieser  Beziehung  den  Frauen  entschieden  überlegen  sind. 

Die  in  früheren  Arbeiten  über  Spiralfracturen  gemachte  Angabe, 
dass  Spiralfracturen  nur  bei  bejahrten  Leuten  vorkämen,  können  wir 
nach  unseren  Erfahrungen  nicht  bestätigen.  FtLr  diese  eben  geschilderte 
Kategorie  von  typischer  Spiralfractur  beider  Unterschenkelknochen  be- 
trägt das  Durchschnittsalter  der  Verletzten  32,7  Jahre. 

Frische  isolirte  Spiralfracturen  der  Tibia. 

Nr.  16.  Prot-Nr.  1048.  M.  L.  D.  H.  G.,  Dienstmäddien,  17  Jahre 
alt.  Aufgenommen  in  das  Hafenkrankenhaus  am  23.  März  1901,  entlassen 
9.  Juni  1901. 

Isolirte  Spiralfractur  der  rechten  Tibia. 

Fiel  beim  Tanzen  plötzlich  um  und  konnte  nicht  wieder  aufstehen.  Der 
reclite  Fuss  war  bei  der  Aufnalime  nach  einwärts  rotirt.  Fractur  liegt 
1 8  cm  über  dem  Fussgelenk,  Bruchlinie  von  unten  mnen  nach  oben  aussen 
aufsteigend  y  Z^jt  cm  hoch.  Fibula  mtact.  —  Schienenverband.  Bei  der 
Heilung  keine  Verkürzung. 

Epikrise:  Isolirte  Tibiaspiralfractur,  enstanden  offenbar  durch 
den  „Drehschwung'^  des  Rumpfes  bei  Fixation  der  Fusssohle  auf 
dem  Tanzboden.  Näheres  nicht  bekannt  Dem  Verlaufe  des  Bruch- 
spaltes nach  —  aufsteigende  Linksspirale  —  zu  urtheilen  müsste  der 
Schwung  des  Rumpfes  in  der  Richtung  von  rechts  nach  vorwärts 
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and  links  erfolgt  sein.  Dasa  es  hier  nur  zu  einer  isolirten  Fractur 
der  Tibia  gekommen  ist,  kann  entweder  dadurch  bedingt  sein,  dass 
die  einwirkende  Gewalt  mit  äem  Bruch  der  Tibla  erschöpft  war, 
oder  durch  eine  auf  die  Jagend  des  Indiridaums  zurUckzafUbrende 
Elasticit£t  der  Fibula. 

Nr.  17.  Prot-Nr.  1814.  I.  K.  J.  W,  Schnhrädchen ,  9  Jahre  alt, 
Aofgenoramen  in  Aas  Hafenkrwkenhaua  29.  Juli,  entlassen  25.  Äagost  1901. 

Spiralfractar  der  linken  Tibia. 

Wurde  in  der  Schaukel  sitzend  von  Knaben  nach  hinten  hoch  gehobw 
und  dann   naclt  vom   von    der  Schaukel  gestossen.     Dabei   war  sie  vom 


Fig.  16. 

Flg.  n. 

Fig.  18. 

Fall  Nr.  16  hintere 

PaU  Nr  17  hintere 

Fall  Nr.  18  hintere 

Antaahme. 

Anlaabme. 

Aotnahme. 

flbei^efallen.  Sie  hatte  aofort  starke  Schmerzen  im  linken  Bein  und  konnte 
nicht  mehr  auftreten.  Der  ganze  linke  Unterschenkel  geschwollen,  besonders 
im  unteren  Drittel.  Dislocation  nicht  wahrnehmbar.  Druck  anf  die  Grenze 
v<)n  mittlerem  und  unteren  Drittel  schmerzhaft,  keine  Crepitation,  aber  ab- 
norme Beweghchkeit. 

Röntgenbild:  Von  innen  unten  nach  oben  aussen  aufsteigender 
Spiralhmch  der  Tibia. 

Epikrise:  Auch  in  diesem  Falle  bandelt  es  sich  bei  der  Ent- 
stehung bÖcfastwabrscbeiDlich  um  eine  combinirte  Wirkung  des  Rumpfes 
uDd  des  so  auf  den  Boden  anftreffenden  Fusaes,  dass  dadurch  eine 
Torsion  zu  Stande  kam.    Wiederum  jugendliches  ludividuum. 

Hr.  18.  Prot.-Nr.  674.  W.  C.  A.  Seh.,  Schiffttaueriehriing,  14  Jahre  alt, 
aufgenommen  in  das  Hafenkrankenhaus  I  T.April  1912,  entlassen  S.Juni  1902. 
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Spiralf ractur  der  rechtoD  Tibia. 

War  an  der  Walze  beai^äftigt  Der  hakenförmige  Walzengriff  häkle 
in  seine  Schürze  ein,  wurde  von  der  Walze  4  bis  5  Mal  herumgerigBen.  Er 
gerifith  mit  dem  rechten  Fusse  in  die  radiären  Eiaenstäbe  dee  Walzenradea, 
dabei  brach  der  rechte  Unterechenkel.  —  Diffose  Schwellang  an  der  VonJer- 
flSche  dee  rechteo  Unterachenkels  im  Bereidie  der  Tibla.  An  ier  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels  deutliche  Crepitation.  Kme  Dialoeation. 
Keine  Verkürzung, 

Röntgenbild:  11  cm  Über  dem  Fussgelenkspalt  liegt  eine  10  cm 
hohe  Spiralfractur  der  Tibia,  und  zwar  handelt  es  sich  um  eine  Doppel - 
Spirale,  indem  2  cm  Dber  und  parallel  der  unteren  dne  zweite  Spirale  liegt 
Etwa  in  der  Höhe  der  Mitte  der  Tlbiafractnr  bemerkt  mau,  püallel  dazu 
verlaufend,  eine  1  '/^  cm  hohe  Spiralfissur  der  Fibula.  Aufsteigende  liuks- 
spirale.     Schienenverband. 

Bei  der  Entlassung  Consolidation  in  guter  Stellung  ohne  Verkfirzung. 
Fnssgelenk  noch  etwas  in  seinen  Bewegungen  beschränkt 

Epikrise:  Entstehnng  durch  Torsion  des  Rumpfes  bei  plBIzIioher 
Fixation  des  Fusses.  Ausser  der  Tibiafractnr  eine  Spiralfissur  in  der 
Fibula  in  ffleicher  Höhe-  Vielleicht  ist  in  diesem  Falle  für  die  Lage 
der  FibnlafisBur  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Tibia- 
bruch  der  Umstand  verantwortlich  zu  machen,  dasa 
die  drehende  Einwirkung  auf  den  Unterschenkel 
plötzlich  und  rasch  stattfand  and  so  die  Zeit  fehlte, 
dass  sich  die  von  der  Tibia  zur  Fibnla  übergehende 
Drebwirkung  bis  zutn  oberen  Ende  der  Fibnla  er- 
schöpfen konnte. 

Nr.  19.  Knabe  Carl  B.,  4  Jahre  alt,  ambnlant  im 
Hafenkrankenhause  behandelt  am  20.  Mai  1902. 

Isolirte  Spiralfractur  der  linken  Tibia. 

Wurde  auf  der  Strasse  von  mem  anderen  Knaben 
nmgeetessen.  Keine  äusserlich  sichtbare  Kslocation. 
Wurde  im  gepolsterten  Fappschienen  verbände  zum 
Kassenärzte  entlassen. 

Röntgenbild:  Mitte  der  Fracturlinie  9  cm  über 
dem  Fussgelenkspalt,  Höhe  der  I^Vactur  6  cm.  Auf- 
steigende Rechtsspirale. 

F«u  Mr^io  hinte  Epikrise:    Entstehung  wahrscheinlich  durch 

AoÄiBhme.         „Drehschwung"  des  Rumpfes  bei  gleichzeitigem  An- 
stemmen oder  Gleiten  des  Fasses  ge^n  den  Boden. 

Allgemeine  Bemerkungen. 
Diese  4  letzten  Beobachtungen  von  isolirtem  Spiralbrnch  der  Tibia 
betreffen  sämmtlicbjngendUche  Individuen  von  4,  9,  14  und  17  Jahren. 
In  allen  bandelte  es  sich  am  eine  nach  aussen  au&teigende  Spirale, 
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also  genau  am  denselben  Verlauf  der  Spirale,  wie  wir  ihn  als  gesetz- 
mäasig   bereits  bei   der  ersten  Kategorie  der  Spiralfracturen  beider 
Knochen  kennen  gelernt  faaben.    Eine  der  Beobachtungen  bot  eine 
Doppelspirale,  sowie  eine  der  Tibiabruchlinie  gleichgerichtete  Spiral- 
fissnr  der  Fibula  in  gleicher  Höbe.    Vermuthlicb  ist  für  das  Zustande- 
kommen dieser  isolirten  Fractur  der  Tibia  eine  wesentiich  geringere 
Gewalt    Dothwendig,    als  für   die  Entstehung  einer    Fractur  beider 
Knochen.     Aber  man  könnte  auch  daran  denken,  dass  der  isolirte 
Bruch  der  Tibia  möglicher  Weise 
im  Zusammenbange  steht  mit  dem 
jugendlichen  Älter  und  derdadurch 
bedingten  höheren  Elasticität  der 
Fibula,  die  ein  Brechen  derselben 
verhindert   Doch  wird  wohl  den 
Hauptfactor  hierbei  die  Intensität 
der  einwirkenden  Gewalt  büden. 
Dass  diese  Bmcbform  prognostisch 
günstiger  liegt,   als   die  Fractur 
beider  Knochen,  hat  sie  mit  allen 
übrigen  Formen  der  isolirteuTibia- 
fractur  gemein  und  versteht  sich 
von  selbst  Diese  4  Fälle  isolirter 
Tibiafractur  können  meiner  Ansieht 
nach  zum  Beweise  daFiir  heran- 
gezogen werden,  dass  aller  Wahr- 
scheinlichkeit bei  den  Spiralfrac- 
turen beider  Knochen   die  Tibia 
vor  der  Fibula  bricht 

Nr.  20.  Prot-Nr.  1773.  L  B. 
Th.  W.,  Sehiffnrknecht,  1 6  Jahre  alt, 
aufgenommen  in  das  HafenkninkeD- 
haas  den  25.  September  1902,  noch 
in  Behandlung. 

Isolirt«  Spiralfractnr  der 
rechten  Tibia.  Fig.  20.  Fig.2l. 

Gerieth  mit  smem  i-ecbten  Fuese    Fall  Nr.  20  hintere      Fall  Nr.  20  anwere 
in  die  Schlinge  einer  Trosse,  als  der  AufDohme.  Aufnabme. 

Dampfer  gerade  anzog.    Praller  Blat- 

ergnsB  in  der  ganzen  unteren  Hälfte  des  rechten  TJnterBchenkels,  Pdsb  nach 
einwärts  rotirt.  Dicht  Ober  dem  äusseren  KnOchel  handtellergrosae  Haut- 
abactitlrfnng,  eine  thalergrosse  Absch^ung  an  der  lunenseit«  über  dem  inneren 
Knöchel.  Ueber  der  unteren  Hälft«  des  rechten  Unterschenkels  deutliche 
Crepitation, 
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Röntgenbild:  Ubia  iaolirt  gebrochen  in  einer  von  ansseo  nach 
innen  anfsteigenden  Spirale.  Höhe  der  Ubiafractur  14  cm.  die 
Mitte  deraelben  liegt  17  cm  Ober  dem  Fussgelenkspalt  nnd  12  cm  nnter 
<lem  Kniegelenk.  Durch  daa  obere  Fragment  verlanft  eine  LängsfiBsur. 
Steriler  Gazewatteverband  und  Volkmann 'sehe  Schiene.  Am  27.  September 
ausgedehnte  Blaaenbildang  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels.  30.  Sep- 
tember. Ueber  dem  Susseren  Knöchel  eine  fOnfmarkstlickgroBSe  Gangrän 
der  Haut  und  sehr  pralle  Schwellung  des  ganzen  Unterschenkels  bis  zum 
Knie  herauf,  bei  erneut  aufgetretener  i-eichlicher  Blasenbildung  der  Epidermis. 
Anlegung  von  2  Längsindsionen,  die  bis  auf  ein  derbee,  sich  nach  der  Bmcb' 
stelle  hin  ausdehnendea  Blutgerinnsel  fuhren.  Seitdem  Abfall  dee  Fiebers 
und  Abschwellung  des  Unterschenkels. 

Epikrise:  Isolirte  Spiralfractur  der  rechten  Tibia  in 
aufsteigender  Rechtsspirale,  entstanden  darch  Zng  einer 
Trossenschlinge,  die  den  Fuss  nach  inoeo  drehte  und  so  einen  Fractur- 
verlauf  herbeiführte,  der  dem  gewöhnlichen  Verlaufe  enfge^ngesetzt  ist. 

Ancfa  dieser  Fall  dient  zur  Stütze  der  Annahme,  dass  in  Fallen 
von  Spiralfractur  beider  Knochen  des  Unterschenkels  zuerst  die  Tibia 
bricht  nnd  erst  an  zweiter  Stelle  die  Fibula. 

Frische  supramalleoläre  Spiralfracturen  beider 
Knochen  des  Unterschenkels. 


f"!«.  22.  Fig.  23.  Fig.  24. 

Fall  Nr.  21  hiotere  Fall  Nr.  21  ftnsBere  Fall  Nr.  21  aoNiere 

Aufashme  (nach  der  Aufnahme  (nach  der  Aufnahnie  (nach  der 

Heilnng).  Einliefe  rang).  Heitnag). 

Nr.  21.  Prot.-Nr.  ITld.  G.  A.  K.,  Schiffsremiger,  35  Jalire  alt^  auf- 
genommen in  das  Hafen krankenhans  am  12.  Jnli  1901,  entlassen  29.  Sep- 
tember I9Ü1. 

Snpramalleoläre  Spiralfractur  der  rechten  Tibia  und 
Fibula. 

Glitt  anf  dem  Schwimmdock  bei  „Blohm  und  Voss"  aus,  als  er  den 
Schlauch  znm  Waschen    des  Schiffes  anlegen  wollte,   nnd   brach   sich  den 


Beitrsg  zu  der  Frage  der  SpiialfractnreD  des  Unterscbenkels. 


477 


i-eohten  Fnfis.  Aboorme  Beweglichkeit  tmd  CrepitatioD  3  Querfinger  breit 
oberbalb  des  Fnssgelenks,  Neigung  des  unteren  UnterecheukelabBchnitteB  und 
t^iiBsee  sieh  winklig  nach  hinten  und  nach  einwärts  zn  dialodren. 

Röntgenbild  :  Mitte  des  Tibiabmches  6'/i  cm  über  dem  Fusegelenk- 
epalt,  10 — 11  cm  langes,  rautenförmiges  StOck  ausgebrochen,  die  tlbula- 
fi-actur  liegt  etwas  tiefer,  etwa  in  ihrer  Mitte  nur  4  cm  Ober  dem  Fnas- 
gelenkspalt.  In  der  Tibia  anfeteigeade  LinluBpirale,  dagegen  zeigt  der 
fibulabrach  die  entgegengesetzte  Spirale  resp.  emen  von  aussen  und  nnten 
uacli  imien  und  oben  verlaufenden  Schrägbruch.  Erst  Scliienencontentiv- 
verband.  Am  24.  Juli  Extension  unter  Verwendung  der  Riedel'achen 
Schlinge  und  der  KoUaczek'schen  Kurbel,  darauf  Anlegung  des  Gipsver* 
bandes.  27.  August  Bruch  fest,  'jt  cm  Verkürzung,  d.  September  Patient 
steht  auf.  —  Entlassung  mit  'J2  cm  Verkürzung,  bei  guter  Stellung  des 
Unterschenkels  und  Fussea. 

Epikriae:  Veranlassung  zur  Entstehung  des  Braches:  Aasgleiten 
auf  Deck,  also  combinirte  Wirkung  der  Bumpfschwere  resp.  eines 
SeitenscLwunges  des  Bampfes  und  des  Gleitens  des  Fusses  gegen  den 
Boden.  Der  Tibiabnich  ist  sicher  eine  Spiraifractur.  Der  Fibula- 
brach  hat  nicht  dieselbe  Verlaufsrichtung  wie  der  Tlbiabruch  and  ist 
offenbar  nicht  durch  dieselbe  Tor- 
sion entstanden.  Wahrscheinlich 
handelt  es  sich  um  einen  SchrSg- 
bmch,  der  eich  nach  dem  Zustande- 
kommen des  Spiralbmches  der 
Tibia  durch  eine  zweite  Gewalt- 
einwirkung angeschlossen  hat. 

Nr.  22.  Prot-Nr.  1884.  A.  H. 
W.  Seh.,  Schauermann,  24  Jahre  ah, 
aufgenommen  in  das  Hafenkranken- 
haus den  9.  August  1901,  entlassen 
den  6.  September  1901. 

Snpramalleoläre  Spirai- 
fractur des  linken  Unter- 
schenkels. 

fiel  auf  dem  Dampfer  „West- 
falia"  3  m  tief  in  den  Ranm,  und 
zwar  erst  auf  den  linken  Fuss  auf  p^i  ^r'i'22  hintere 
und  dann  auf  die  linke  Seite,  indem  er  Anfnohme. 
eich  auch  die  linke  Hand  verstauchte. 
Starke  Schmerzen  im  Imken  Untersi^enkel.  2  fmgerbreit  über  dem  linken 
Fusagelenk  Ci'epitation  und  abnorme  Beweglichkeit.  Starker  Blutei^ss  mit 
Schwellung.  Reposition  unter  Anlegung  von  Bindenzilgeln  und  Extension, 
Anlegung  eines  Schienen  verbau  des.  1 3.  August  nochmahge  Stell  ungscorrectur, 
Holzschienenverband. 

Röntgenbild:  Sphalbruch  im  unteren  Drittel  der  linken  Tihiz  mit 
Anssprengung  eines  1 2  cm  langen  Fragmentes  an  der  Innenseite.  Anfeteigende 


Fig.  25. 


Fig.  26. 

Fall  Nr.  22  Suseere 

Aufnahme. 
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Rechtsapirale,  HShe  der  'nbiafractar  12  cm,  ihre  Hitte  9  cm  über  dem  Fnaa- 
gelenkspalt,  Fibulabruch  nur  5  cm  Ober  dem  Fnesgelenkaspalt,  ist  sdbet 
6  cm  hoch  und  zdgt  Ausaprengung;  eines  2  cm  langen,  rautenfSrmigen 
Stockes.  Am  5.  September  no<4imalige  Stellnngscorrectur  des  Bunee.  An- 
legung des  Gipsverbandes.  Bei  der  Entlassung  Brach  fest,  gute  Stelhmg 
ohne  Verkflrzmig.  Der  Unkssdtige  Colles'scbe  Brach  in  gut«r  Stellung 
verheilt 

EpikriBe:  Indirecte  Gewalteiavrirknng  durch  Fall  aas  einer 
Höhe  von  3  Metern  auf  den  linken  Fuss.  SpiralfraAtiir  der  Tibis  in 
anfsteigeoder  Rechtsspirale,  mit  Ausbrechen  eines  typischen  Fragmentes 
aas  der  loDcnseite,  der  Fibula  in  paralleler  Spirale,  aber  etwas  tiefer 
liegend  als  der  Tibiabrnch,  ebenfalls  mit  einer  Aussprengung.  Gutes 
Resultat 

Nr.  23.  Prot.-Nr,  2493.  C.  W.  A.  B.,  Kaufmann. 
34  Jahre  alt,  aufgenommen  in  das  Hafenkrankenhaas  am 
12.  November  1901,  entlassen  am   19.  April  1902. 

ComplicirteSpiraifractur  beider  Knochen 
des  linken  UnterachenkelE  supramalleolär. 
AuBserdem  linksseitige  Luxatio  infracoracoidea. 

Ist  soeben  in  angetrunkenem  Zustande  auf  nassem 
Grasboden  ausgeglitten,  konnte  nicht  wieder  aufstehen. 
Weiter  weiss  er  nichts  anzugeben.  Auch  den  linken  Arm 
hat  er  sidi  dabä  ausgesetzt.  —  Oberlialb  des  hnken  Hai- 
leolus  interauB  eine  markstOckgrosse  Wunde,  ans  der 
die  Brachfläche  des  oberen  Tlbiah-agmentes  hervorsiehl. 
In  demselben  hat  sich  die  Unterhose  vei-hakt  Der  Fnas 
steht  etwas  nach  auswärts  verschoben,  seine  Befestigung; 
am  Bein  ist  sehr  gering,  er  , baumelt"  nnr. 

Röntgenbild;     Schräg    von    innen    unten    nach 
j,'j~  21  *>^™  aussen  in  Rechtsspirale  aufsteigender  Brach  beider 

Fall  Nr  23  hintere     Knochen,  Fibula  in  derselben  Höhe  gebrochen,  FVaotur- 
Aufushme.  linie    parallel    lanfend,    aus    der    Rbuia     zwei    rauten- 

förmige Stocke  ausgebrochen.  Mitte  des  Tibiabraches 
4  cm  Ober  dem  F'ussgelenkspalt.  Höhe  des  Braches  ca.  3  cm.  Die  unteren 
FVagmente  beider  Knochen  sind  um  die  Breite  der  llbia  nach  aussen  und 
zugleich  etwa  2>/i  cm  nach  oben  verschoben.  Bei  der  eisten  Behandlung 
Versuch  der  Reposition  ohne  Verachraubnng.  Abkneifen  des  spitzen  Endes 
des  oberen  Ubiafragmentes,  Flntferaung  der  losen  Fragmente.  Am  26.  No- 
vember eraeute  Beposition  unter  Anwendung  der  forcirten  Extension.  Da 
auch  hierdurch  keine  dauernde  Besserung  der  Stellung  erzielt  wird,  am 
2.  December  Vcrschraubung  nach  Hansmann.  —  Bei  der  Entlassung  war 
die  FVactur  fest  Untere  Fragmente  etwa  1  cm  nach  aussen  vetschob^  nnd 
ebenso  viel  verkürzt. 

Epikrise:  Becbtspiralig  aufsteigender  Bruch  beider  Knochen  des 
linken  Unterschenkels  dicht  über  dem  Fnssgelenk  mit  Durchstich. 
Entstehung  ducrh  „Drehschwung"  des  Rumpfes  combinirt  mit  Gleiten 
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des  Fusses  nach  auswärts.  Grosse  Neigung  zur  Verschiebung  der 
Fragmente^  sodass  3  Wochen  nach  der  Aufnahme  noch  die  Yerschrau- 
bung  gemacht  werden  musste. 

Allgemeine  Bemerkungen. 

Diese  drei  Beobachtungen  supramalleolärer  Spiralfractur  beider 
Knochen  des  Unterschenkels  sind  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die 
Fibula  im  Gegensatz  zu  der  oben  geschilderten  „typischen'^  Spiralfractur 
beider  Knochen,  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  Tibia  gebrochen  ist. 
2  mal  (Nr.  19,  20)  ist  die  Fibula  in  der  gleichen  Richtung  d.  h.  corre- 
spondirend  der  Tibiafracturlinie  gebrochen,  einmal  aber  (18)  verläuft 
der  Fibulabruch  in  entgegengesetzter  Richtung.  Hier  ist  wohl  anzu- 
nehmen, dass  nach  dem  Zustandekommen  der  Tibiafractur  durch 
Torsion  der  Fibulaschrägbruch  durch  eine  zweite  selbständige  Gewalt 
bewirkt  worden  ist.  Eine  directe  Folge  der  gleichen  Höhe  der  Fractur 
in  beiden  Knochen  ist,  dass  die  Neigung  zur  Dislocation  in  diesen 
Fällen  grösser  ist,  als  in  den  typischen  Fällen,  wo  die  Bruchstellen 
mehr  oder  weniger  weit  von  einander  entfernt  liegen.  Aus  demselben 
Grunde  ist  diese  Bruchform  auch  leichter  mit  Weichtheilverletzung 
(Durchstich)  complicirt,  setzt  auch,  wie  es  sich  leicht  erklären  lässt 
der  Behandlung  grössere  Schwierigkeiten  entgegen. 

Wodurch  es  zu  erklären  ist,  dass  bei  dieser  Bruchform  im  Gegen- 
satz zu  der  typischen  Spiralfractur  die  beiden  Knochen  in  annähernd 
gleicher  Höhe  brechen,  ist  nicht  sicher  zu  sagen  und  wird  wohl  erst 
auf  experimentellem  Wege  festgestellt  werden  können.  Vielleicht  ist 
die  Ursache  dafür  in  der  Schnelligkeit  der  Gewalteinwirkung  zu 
suchen.  Je  rascher  die  Torsion  wirkt,  desto  eher  wird  man  erwarten 
können,  dass  beide  Knochen  in  gleicher  Höhe  brechen.  Bei  langsam 
einwirkender  Torsion  wird  erst  die  Tibia  brechen,  und  später,  nach- 
dem sich  die  Drehung  im  unteren  Abschnitt  der  Fibula  erschöpft  hat, 
erfolgt  ihr  Bruch  im  oberen  Ende» 

Es  kann  ja  auch  sein,  dass  bei  der  Entstehung  der  supramalleo- 
lären  Spiralfractur  ausser  dem  Momente  der  Torsion  noch  andere 
Momente,  wie  sie  bei  der  Entstehung  der  Knöchelbrüche  mitwirken,  wie 
z.  B.  das  umknicken  des  Fusses,  Stauchung  des  Unterschenkels  u.  s.  w. 
mit  in  Frage  kommen. 

Nr.  24.  Prot.-Nr.  2333.  van  St.,  holländischer  Arbeiter,  44  Jahre  alt, 
aufgenommen  in  das  Hafenkrankenhans  am  19.  October,  entlassen  am 
20.  December  1901. 

Spiralfractur  der  rechten  Fibula,  Abbruch  des  Malleolus 
int,  Spiralfissur  der  Tibia  im  unteren  Ende. 
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Ein  Baumstamm  fiel  ihm  anf  dem  „Bagger  Nr.  3^'  gegen  den  rechten 
UnterRchenkel.  Fiel  selbst  nicht  zu  Boden  in  Folge  der  Verletzung.  Ohne 
Nothverband  im  Tragkorbe  im  Hospitale  eingeliefert  Schwellung  der 
Knöchelgegend  und  der  unteren  Hälfte  des  rechten  Unterschenkels.  Blut- 
unterlaufung  in  der  Gegend  des  äusseren  Knöchels.  Der  Fuss  etwas  nadi 
aussen  und  hinten  verschoben^  pronirt  und  um  etwa  1 5  Grad  abnorm  nach 
aussen  gedreht.  10  cm  oberhalb  des  Malleol.  ext.  Crepitation.  Mall.  int. 
druckempfindlich. 

Röntgenbild:  Fibula  in  links  aufsteigender  Spirale  10  cm  über  dem 
Fussgelenkspalt  gebrochen,  Fractur  3  cm  hoch,  ausserdem  ist  der  Malleolus 
int.  an  seiner  Basis  quer  abgebrochen,  und  es  findet  sich  eine  von  der 
Mitte  unten  und  innen  nach  oben  und  aussen  verlaufende  5  cm  hohe  Fissur 
des  spongiösen  unteren  Tibiaabschnittes.  Reposition  in  Ghloroformnarkose 
und  Schienenverband.  Entlassen  mit  1  Vi  cm  Verkürzung  bei  guter  Stellung 
des  Fusses. 

Epikrise:  Der  FaJl  ist  hier  mit  aufgeführt  wegen  des  zweifellos 
spiraligen  Verlaufes  des  Bruches  der  rechten  Fibula,  10  cm  über  dem 
Fussgelenk,  bei  gleichzeitigem  Abbruch  des  inneren  Knöchels  an  seiner 
Basis  und  dem  Bestehen  einer  dem  Fibulabruche  correspondirenden 
Spiralfissur  im  unteren  Ende  der  Tibia,  deren  Verlauf  ebenfalls  auf 
die  Einwirkung  einer  rotirenden  Gewalt  hindeutet  Sonst  hat  dieser 
Fall  grosse  Aebnlichkeit  mit  den  Fällen  von  ,,Rotationslaxatioii^^  des 
Fusses  nach  aussen  mit  Abbruch  des  Mall,  int  und  Bruch  der  Fibula 
etwa  handbreit  über  dem  Fussgelenk.  Wie  die  Gewalt  in  diesem 
Falle  eingewirkt  hat,  lässt  sich  schwer  sagen,  um  so  mehr  als  der 
Verletzte  nicht  zu  Fall  kam.  Aber  wahrscheinlich  hat  die  Torsion 
vom  Fusse  aus  gewirkt.  Bezüglich  der  Reihenfolge  der  Entstehung 
der  3  hier  gefundenen  Knochenverletzungen  muss  man  wohl  annehmen, 
dass  erst  der  Tibiasprung,  dapn  der  Abbruch  des  Malleolus  int  und 
zuletzt  die  Fibulafractur  entstanden  ist  Der  Sprung  im  unteren 
Tibiaende  muss  nothwendig  dem  Abbruch  des  Mall,  int  und  wiederum 
dieser  Abbruch  des  Mall,  int  dem  Fibulabruch  vorausgegangen  sein. 

Nr.  25.  Prot-Nr.  1975.  L.  R.,  Arbeiter,  29  Jahre  alt,  aufgenommen 
in  das  Hafenkrankenhaus  am  25.  October  1902,  noch  in  Behandlung. 

Spiralfractur  der  rechten  Fibula  mit  Abriss  des  inneren 
Knöchels. 

Patient  ging,  auf  dem  Rücken  ein  Fass  tragend,  in  einem  niedrigen 
Gange.  Er  stiess  mit  dem  Fass  gegen  einen  Balken;  dadurch  fiel  er  nacli 
links  und  hinten  über.  Spürte  sofort  heftigen  Schmerz  im  rechten  Beine 
und  konnte  nicht  mehr  auftreten.  Bei  der  Hospitalaufnahme  starke  Rota- 
tion des  Fusses  nach  aussen,  deutliche  Fractursymptome,  keine  Hautabschür- 
fungen. 

Röntgenbild:  Bruch  des  inneren  Knöchels  an  seiner  Basis,  Bruch 
der  Fibula  in  aufsteigender  doppelter  linksspirale,  1 1  cm  über  dem  Fuss- 
gelenkspalt beginnend  und  sich  in  einer  Länge  von  10  cm   nach  aufwäits 
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ei'streckend.  Aussprengang  mehrerer  Stücke.  Reduction  unter  Anwendung 
von  Zug,  Gegenzug  und  Rotation  nach  innen.  Anfangs  Schlenenverband, 
später  Gipsverband.     Keine  Verkürzung. 

Epikrise:  Entstehungsmecbanismus  in  diesem  Falle  recht  deut- 
lich. Der  schwer  beladene  Kumpf  fiel  nach  links  und  hinten  — 
Drehschwung  von  rechts  nach  vom  und  links.  Dementsprechend 
Spiralfractur  des  rechten  Unterschenkels  in  aufsteigender  Linksspirale 
(Abbruch  des  Mall,  int  und  Doppelspirale  der  Fibula). 

Die  Entstehung  der  Doppelspirale,  wie  wir 
sie  auch  in  einem  Falle  von  isolirten  Tibiabruch 
beobachtet  haben,  wird  ihre  Ursache  wahrschein- 
lich in  Besonderheiten  der  einwirkenden  Torsion 
haben,  die  wir  bisher  nicht  kennen. 

Nr.  26.  Künstlich  an  der  Leiche  erzengte  Spiral- 
fractur der  Fibula. 

Torsion  des  Fusses  nach  aussen  vermittelst  eines 
50  cm  langen  Holzstabes,  der  durch  einen  Gipsverband 
in  der  Längsrichtung  des  Fusses  mit  diesem  am  Tage 
vorher  verbunden  worden  war.  Die  Drehung  erfolgte 
mit  einem  kräftigen  Ruck.  Zunächst  erfolgte  eine  Zer- 
reissung  der  Kapsel  und  Bänder  des  Fussgelenks.  Als 
der  Fnss  etwa  30  Grad  unter  die  Horizontale  rotirt 
stand,  hatte  der  Unterschenkel  weder  eine  Rotation, 
noch  eine  Fractur  erUtten.  Bei  einem  weiteren  Ruck 
erfolgte  dann  hoch  oben  die  Fractur  der  Fibula  in  nach 
aussen  aufsteigender  Spirale,  als  der  Fuss  um  120  Grad 
unter  die  Horizontale  rotirt  worden  war. 

Epikrise:  Statt  der  sonst  der  Spiralfractur 
der  Fibula  voraufgehenden  Fractur  der  Tibia,  sei 
es  im  Malleolus,  sei  es  im  unteren  Schaftende,  er- 
folgte hier  eine  Zerreissung  des  Fussgelenks,  ver- 
mnthlich,  weil  der  den  Drehhebel  fixirends  Gips- 
verband nur  den  Fuss  bis  zu  den  Malleolen  um- 
fasste. 

Bei  dem  Entstehungsmechanismus  der  Spiral- 
fractur im  Leben,  wo  die  Rumpfschwere  mit  in  Kraft 
tritt,  wird  der  Fuss  in  der  Regel  in  seiner  Talus- 
rolle  durch  die  Malleolengabel  so  fixirt  sein,  dass  eher  die  Tibia  in 
ihrem  unteren  Ende  bricht,  als  dass  das  Fussgelenk  beschädigt  wird. 
Allerdings  bildet  der  Abriss  des  inneren  Knöchels,  wie  er  in  den 
beiden  vorigen  Beobachtungen  vorliegt,  offenbar  den  Uebergang  zu 
dieser  an  der  Leiche  erzeugten  Ruptur  von  Kapsel  und  Ligamenten  des 
Fussgelenks. 

Dentsohe  Zeitsohrift  f.  Chimigie.   LXVU.  Bd.  31 


Fig.  28. 

Fall  Nr.  26  hintere 
Anfnahme. 
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Schluss  bemerk  an  gen. 

Nach  unseren  Erfahrungen  kann  kein  Zweifel  bestehen,  dass  die 
Spiralfracturen  und  insbesondere  die  Spiralfracturen  des  Unterschenkels 
wesentlich  häufiger  sind,  als  man  bisher  angenommen  hat    Allerdings 
scheint  es  bei  der  Frequenz  dieser  speciellen  Form  der  ünterschenkel- 
fracturen  auf  die  Qualität  des  Verletzungsmateriales  oder  besser  gesagt 
des  Beobachtungsmateriales  mit  anzukommen.    Wenn  wir  unter  162 
Unterschenkelf racturen   25  Spiralfracturen   beobachteten  und  Rein- 
hardt O,   der  kürzlich  dies  Thema  literarisch  behandelt  hat,  unter 
33  Unterschenkelf  racturen ,  die  auf  der  König'schen  Klinik  zur  Be- 
obachtung gelangten,  keine  einzige  Spiralfractur  gesehen  hat,  so  muss 
dies  von  der  Verschiedenheit  des  Materiales  abhängen.    Vielleicht  dient 
zur  Erklärung,  dass  das  Hafenkrankenhaus  ausser  frisch  verletzten 
Seeleuten,  Schauerleuten  und  Hafenarbeitern  auch  alle  diejenigen  Ver- 
letzten aufzunehmen  die  Bestimmung  hat,  deren  Unterbringung  im 
öffentlichen  Interesse  geboten  erscheint    Unter  dieser  letzteren  Kate- 
gorie befindet  sich  immer  eine  Anzahl,  die  in  angetrunkenem  Zustande 
eingeliefert  wird;  und  wie  wir  in  den  Einzelbeobachtungen  gesehen 
haben,  spielt  dieser  Zustand  bei  der  Aetiologie  der  Spiralfractur  des 
Unterschenkels  offenbar  eine  gewisse  Rolle.    Wie  dieser  ursächliche 
Zusammenhang  zwischen  Angetrunkenheit  und  Spiralfractur  des  Unter- 
schenkels zu  Stande  kommt,  scheint  nicht  schwer  zu  beweisen.    Zu- 
nächst kann  man  wohl  sagen,  fallen  Betrunkene  leichter,  sodann  wird 
der  Schwung  des  Rumpfes  bei  einem  fallenden  Betrunkenen  ein  viel' 
mächtigerer  sein  als  bei  einem  Nüchternen.    Dieser  wird  immer  dem 
Falle  entgegen  zu  wirken  und  sich  aufrecht  zu  erhalten  versuchen, 
während  der  Betrunkene  dem  Gesetze  der  Gravitation  je  mehr  desto 
weniger  Widerstand  entgegensetzt    Es  tritt  also  bei  dem  Betrunkenen 
ein  viel  ausgiebigerer  Schwung,  Ausschlag,  oder  wie  man  es  nennen 
will,  des  Rumpfes  ein,  als  bei  dem  Nichtbetrunkenen.    Und  wie  am 
Rumpfe,  so  wird  es  auch  an  den  Beinen  gehen.    Auch  das  Ausgleiten 
der  Füsse  wird  ein  viel  „hemmungsloseres"  sein  und  in  Folge  dessen 
die  Torsionswirkung  vielleicht  eine  intensivere. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  kurz  auf  die  Diagnose  der  Spiral- 
fracturen des  Unterschenkels  eingehen. 

Dieselbe  macht  ja  jetzt  dem,  der  mit  Röntgenstrahlen  arbeitet, 
nicht  viel  Kopfzerbrechen  mehr.  Aber  doch  wird  es  jedem  denken- 
den Chirurgen  von  Interesse  sein,  zunächst  ohne  die  Hilfe  Röntgen 's 

1)  Kr>nig,  I^hrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  Berlin,  Hirschwald.  1900 
Bd.  3.  S.  öS2  ff. 
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eine  Spiralfractur  zu  erkennen.   Eine  spätere  Bestätigung  der  Diagnose 
durch  die  Badioskopie  ist  dann  um  so  angenehmer. 

Von  allen  den  oben  berührten  4  Kategorien  der  Spiralfractur  des 
Unterschenkels  ist  diagnostisch  am  wenigsten  schwierig  wohl  die  mit 
Abbruch  des  Malleolus  internus  vergesellschafteten  Fibulafractur,  die 
in  ihrer  Entstehung  und  in  ihrem  Bilde  der  ^ßotationsluxation"  des 
Fusses  sehr  nahe  steht.  Auch  die  supramall  eoläre  Spiralfractur  wird 
der  Diagnose  relativ  geringe  Schwierigkeiten  bereiten.  Wenn  ich  die 
Anhaltspunkte  hier  anführen  sollte,  die  für  die  Diagnose  der  Spiral- 
fractur des  Unterschetikels  hauptsächlich  in  Frage  kommen,  so  wären 
es  folgende: 

1.  Eine  indirecte  torquirende  Gewalt,  sei  es  nun  vom  Fusse  aus, 
was  allein  offenbar  nur  selten  vorkommt,  sei  es  in  combinirter  Weise 
durch  ^Drehschwung^  des  Rumpfes  bei  gleichzeitiger  Hemmung  des 
durch  das  Gegenstemmen  gegen  den  Boden  resp.  durch  Gleiten  des- 
selben über  den  Fussboden,  eine  Treppe  hinab  u.  s.  w.  Gelegentlich 
scheint  auch  noch  eine  Rumpfbelastung  in  Frage  zu  kommen. 

2.  Das  Geschlecht.  Männer  sind  überwiegend  an  der  Verletzung 
betheiligt,  obwohl  auch  unter  unseren  25  Fällen  2  weibliche  Individuen 
sind.    Eine  von  ihnen  trug  ihre  Verletzung  auf  dem  Tanzboden  davon. 

3.  Die  Berücksichtigung  der  Trunkenheit,  die  offenbar  eine  gewisse 
prädisponirende  Rolle  spielt. 

4.  Die  Aussenrotation  des  Fusses,  die  geradezu  als  pathognomo- 
nisch  für  die  Verletzung  betrachtet  werden  kann. 

5.  Das  Fehlen  der  Dislocatio  ad  Axin,  bei  eventuell  vorhandenen 
geringen  Graden  von  Dislocatio  ad  latus  und  ad  longitudinem. 

6.  Die  charakteristische  Entfernung  der  Fracturstelle  der  Tibia 
und  Fibula  von  einander.  Wo  der  Druckschmerz  oben  an  der  Fibula 
fehlt,  wird  man  an  eine  isolirte  Spiralfractur  denken,  namentlich  wenn 
es  sich  um  ein  jugendliches  Individuum  handelt. 

Differentiell  diagnostisch  werden  für  den  einzelnen  Fall  immer 
nur  die  übrigen  Kategorien  von  Spiralfractur  des  Unterschenkels  in 
Frage  kommen,  zumal  ihnen  allen  die  indirecte  Gewalt  der  Torsion 
eigenthümlich  ist 

Was  die  Behandlung  der  Spiralfracturen  des  Unterschenkels  be- 
trifft, so  möchte  ich  glauben,  dass  wir  in  der  Reposition  und  Retention 
noch  erhebliche  Fortschritte  zu  machen  im  Stande  sind.  Auf  die  Dis- 
locatio ad  peripheriam  wird  man  immer  am  besten  einwirken  können, 
wenn  man  die  Rückdrehung  unter  gleichzeitiger  Anwendung  von  Zug 
und  Gegenzug  ausführt.  Für  die  Beseitigung  der  Dislocatio  ad  latus, 
des  oft  sich  sehr  lästig  machenden  „  Klaff ens^  der  Bruchspalte  wird 

31* 
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man  immer  auf  eine  örtliche  Einwirkung  auf  die  Bruchstelle  ange- 
wiesen sein,  sei  dies  nun  eine  Maassnahme  aus  dem  Gebiete  der  Ex- 
tension oder  ein  Druck,  der  in  geeigneter  Weise  das  abstehende  Frag- 
ment beeinflusst.  Mir  hat  wie  bei  manchen  anderen  Fracturen,  wo 
es  auf  ein  Zusammenhalten  von  klaffenden  Fragmenten,  namentlich 
bei  Längsfracturen,  T-fractur  an  Processus  cubitalis  und  Femurcon- 
dylen  ankommt,  so  auch  bei  den  Spiralfracturen  der  Tibia  ein  Um- 
legen geeigneter  event.  unterpolsterter  breiter  circulärer  Heftpflaster- 
streifen wiederholt  gute  Dienste  gethan. 

Nachdem  wir  uns  in  den  letzten  beiden  vergangenen  Jahren  so 
vielfältig  und  eingehend  mit  der  Frage  der  Spiralfracturen  zu  be- 
schäftigen Gelegenheit  gehabt  hatten,  war  uns  ein  Einblick  in  die 
bisherige  Literatur  dieses  Themas  besonders  interessant.  Paul 
Bruns')  in  seiner  „Lehre  von  den  Knochenbrüchen''  erkennt  den 
Spiralbruch  als  selbständige  Bruchform  an  und  hält  ihn  auch  nicht 
für  selten. 

Er  hatte  in  seiner  Sammlung  damals  bereits  9  reine  Fälle  dieser 
Bruchform  vereinigt  und  fand  durch  eigene  Leichenversuche  die  grund- 
legenden Untersuchungen  von  Eoch  und  Fi  lehne  bestätigt  Die 
typische  hier  von  uns  beschriebene  Form  der  Spiralfractur  beider 
Knochen  des  Unterschenkels  wird  von  ihm  nicht  erwähnt 

Die  Arbeit  von  K roll  „Ueber  Spiralfracturen"  2)^  wohl  bis  dahin 
die  vollständigste  Arbeit,  die  überhaupt  über  dies  Thema  erschienen 
war,  sowohl  in  historischer  Beziehung  als  auch  mit  Rücksicht  auf 
den  damaligen  Stand  der  Frage,  nimmt  für  die  einfachen  Spiral- 
fracturen, zufolge  seiner  Schilderung  (S.  50 — 51),  einen  unseren  Er- 
fahrungen gegenüber  höchst  ungünstigen  prognostischen  Standpunct 
ein.  Unsere  typische  Spiralfractur  beider  Unterschenkelknochen  findet 
sich  ebenfalls  in  seiner  Arbeit  nicht  erwähnt 

Eine  ganz  vorzügliche  Arbeit  ist  schliesslich,  und  zwar  schon  zur 
Zeit  des  Beginnes  unserer  eigenen  Beobachtungen  der  Fracturen  mit 
Hilfe  der  Röntgenstrahlen  erschienen,  ohne  dass  sie  mir,  wie  ich  zu 
meinem  aufrichtigen  Bedauern  sagen  muss,  eher  als  heute  zu  Gesichte 
gekommen  ist,  die  von  H.  Zuppinger  aus  der  Krönl ein- 
schen Klinik.^)    Ich  gestehe,  dass  ich  selten  mit  solchem  Interesse 


1)  Paul  Bruns,  Die  Lehre  von  den  Knochenbriichen.  Deutsche  Chirurgie. 
Lief.  27.  Stuttgart,  Ferd.  Enke.  1886.  S.  97—101. 

2)  Kroll,  Ueber  Spiralfracturen.    Diese  Zeitschrift  Bd.  28.  1888.  S.  1—60. 

3)  tJeber  Torsionsfracturen,  speciell  des  Unterschenkels,  v.  H.  Zuppinger, 
Vorstand  des  Röntgeninstitutes  des  Züricher  Cantonspitales ;  Bruns,  Beitr.  z. 
klin.  Chirurgie.  Bd.  27.  1900. 
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eine  Arbeit  gelesen  habe,  wie  diese,  weil  mir  durch  die  in  derselben 
enthaltenen  physikalischen  Auseinandersetzungen  vieles  klar  und  ver- 
ständlich  geworden  ist,  worüber  ich  selbst  so  vielfach  nachgedacht 
hatte.  Wenn  ich  im  Beginn  dieser  Arbeit  sagen  musste,  und  zwar 
ohne  diese  gediegene  Arbeit  von  Zuppinger  zu  kennen,  dass  wir 
meiner  Ansicht  noch  ganz  im  Beginn  unserer  Kenntnisse  über  das 
Wesen  der  Spiralfracturen  ständen,  so  muss  ich  jetzt  nach  der  Lee- 
türe dieser  Arbeit  ohne  Weiteres  gestehen,  dass  in  den  Zuppinger- 
schen  Ausführungen  bereits  eine  solche  wesentliche  Förderung  für  das 
Verständniss  der  Entstehung  der  verschiedenen  Formen  der  Spiral- 
fracturen des  Unterschenkels  vorliegt,  wie  ich  es  bei  der  eigenen  Be- 
schäftigung mit  dieser  Frage,  allerdings  mehr  vom  klinischen  Stand- 
punkte aus,  wohl  für  wünschenswerth  gehalten,  aber  doch  kaum  zu 
hoffen  gewagt  hätte.  Nach  den  grundlegenden  Arbeiten  von  Koch 
und  Fi  lehne  über  die  Spiralfracturen  und  nach  der  Fortsetzung  der 
von  diesen  Forschem  inaugurirten  Untersuchungen  durch  Messerer 
und  Bruns,  sowie  nach  der  vorzüglichen  Arbeit  von  KröU  bildet 
diese  ausgezeichnete  Arbeit  von  Zuppinger  wiederum  einen  Mark- 
stein in  der  Geschichte  der  Frage  der  Spiralfracturen.  Es  ist  mit 
Bestimmtheit  zu  hoffen,  dass  die  nächsten  Jahre  werthvolle  Bereiche- 
rungen über  diese  interessante  Frage  bringen  werden,  wenn  die  kli- 
nischen Beobachtungen  von  Spiralfracturen  an  der  Hand  und  unter 
Berücksichtigung  der  Zuppinger 'sehen  physikalischen  Anregungen 
und  Aufklärungen  analysirt  und  verwerthet  werden.  Wenn  ich  jetzt 
nach  Kenntniss  der  Zuppinger 'sehen  Arbeit  noch  einmal  unser 
Material  überblicke,  so  scheint  dasselbe  mit  den  Ausführungen  der- 
selben durchaus  im  Einklänge  zu  stehen,  zunächst  insofern,  als  die 
Spirale  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo  eine  nach  innen  rotierende  Ge- 
walt auf  den  Fuss  gewirkt  hatte,  sonst  immer  von  innen  unten  nach 
vom  und  aussen  aufsteigt,  und  als  die  „Verbindungsfissur"  des  Spiral- 
bmches  in  der  B^el  nach  hinten  zu  gelegen  ist.  Auch  wir  haben 
bei  jugendlichen  Individuen  die  isolirte  Spiralfractur  der  Tibia  be- 
obachtet, während  15  unserer  Falle  verbunden  sind  mit  einer  Fractur 
der  Fibula  hoch  oben.  Unsere  Beobachtung,  dass  durch  eine  einwärts 
rotirende  Gewalt,  die  auf  den  Vorderfuss  wirkte,  eine  nach  innen  auf- 
steigende Spiralfractur  der  Tibia  bewirkt  wurde  (No.  20)  stimmt  frei- 
lich nicht  mit  den  Sätzen  Zuppingers  (No.  7).  Aber  wahrschein- 
lich sind  mit  denselben  noch  nicht  alle  Möglichkeiten  erschöpft.  Die 
Variationen  der  Gewalten  und  Kräfte,  die  bei  der  Entstehung  von 
Torsionsfracturen  eine  Bolle  spielen,  sind  offenbar  sehr  zahlreich. 
Dass  in  einigen  unserer  Fälle  die  Fractur  des  oberen  Fibulaendes 
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nicht  in  der  der  Tibiafractur  correspondirenden  Verlaufsrichtung  liegt, 
erscheint  ohne  Weiteres  verständlich,  wenn  man  mit  Zuppinger 
diese  hoch  oben  entstehende  Fibulafractur  als  die  Fortsetzung  der 
„Tibiaschlussfractur'^  auffasst.  Auch  für  die  Entstehung  der  supra- 
malleolären  Spiralfracturen  mit  der  Fibulafractur  in  gleicher  Höhe  hat 
Zuppinger  einleuchtende  Erklärungen  gegeben,  ebenso  wie  für  Ent- 
stehung der  Fibulafractur  im  unteren  Ende  in  aufsteigender  Spirale 
in  Folge  von  Einwirkung  einer  rotirenden  Gewalt  airf  die  äussere 
Fersenseite.  Natürlich  wird  es  immer  nur  in  besonders  klar  lie- 
genden Ausnahmefällen  gelingen,  den  Mechanismus  der  Entstehung 
in  unseren  Hospitalfällen  genau  entsprechend  der  theoretischen  Hypo- 
these festzustellen. 

Wenn  wir  z.  B.  unsere  beiden  Beobachtungen  von  Spiralfractur 
der  Fibula  mit  Abbruch  des  inneren  Knöchels  (No.  24  u.  25)  auf 
Grund  der  Postulate  von  Zuppinger  betrachten,  so  müssten  beide 
durch  eine  Aussenrotation  des  Fusses  in  Folge  einer  Gewalteinwir- 
kung auf  die  äussere  Seite  der  Ferse  entstanden  sein. 

Eine  solche  rotirende  Gewalteinwirkung  an  dieser  Stelle  des  Fusses 
lässt  sich  nun  schlechterdings  in  No.  24  nicht  erkennen,  wo  ein  Baum- 
stamm gegen  den  Unterschenkel  fiel,  Fat  selbst  aber  nicht  zu  Falle 
kam,  wie  ausdrücklich  angegeben  wird. 

Dagegen  in  No.  25,  wo  der  Verletzte  ein  Fass  auf  dem  Bücken 
durch  einen  niedrigen  Gang  trug,  dann  oben  anstiess  und  nach  links 
und  hinten  über  fiel,  kann  man  sich  den  von  Zuppinger  aufge- 
stellten Mechanismus  recht  gut  construiren.  Wenn  der  Mann  gerade 
als  er  oben  anstiess,  den  rechten  Fuss  in  Auswärtsstellung  vorgesetzt 
hatte,  so  konnte  beim  Hintenüberfallen  des  Rumpfes  durch  ein  Vor- 
wärtsgleiten des  rechten  Fusses  recht  gut  eine  Gewalteinwirkung  auf 
die  äussere  Seite  der  Ferse  im  Sinne  einer  Aussenrotation  des  Fusses 
zu  Stande  kommen. 

Drei  Fälle  von  supramalleolärer  Spiralfractur  sind  ebenfalls  nicht 
so  ohne  Weiteres  in  dem  Schema  Zuppinger's  unterzubringen. 

Ferner  kam  mir  noch  eine  Arbeit  aus  der  neuesten  Zeit  zu  Ge- 
sicht, auf  die  ich  durch  den  Hildebrand  'sehen  Jahresbericht  aufmerk- 
sam wurde,  eine  Dissertation  aus  der  Sehe  de 'sehen  Klinik  in  Bonn, 
von  J.  G.  MönckebergO,  der  nach  Röntgenaufnahmen  im  Ganzen 
52  Fälle  von  Unterschenkelf racturen  genau  beschrieben  und  die  Güte  ge- 
habt hat,  mir  seine  Arbeit  zuzusenden.  Er  ist  durch  Beinhar  dt's  Arbeit 
aus  der  K  ö  n  i  g  'sehen  Klinik  zu  seiner  Publication  mit  veranlasst  worden 

1)  lieber  ünterschenkelbriiche  auf  Grund  von  Röntgenaufnahmen  aus  der 
Schcde'schen  Klinik  von  J.  G.  Mönckeberg. 
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und  bat  seinen  Beobachtungen  dieselbe  Eintheilnng  zu  Grunde  gelegt. 
Auch  er  erwähnt,  ebenso  wie  Beinhardt,  keine  Spiralfracturen  unter 
seinen  Beobachtungen.  Jedoch  möchte  ich  wohl,  wenn  auch  nur  auf 
Grund  oberflächlicher  Betrachtung,  glauben,  dass  doch  einige  Spiral- 
fracturen unter  diesem  Material  verborgen  seien  und  dass  sie  nur  eine 
andere  Deutung  gefunden  haben.  Die  Figuren  29,  33  und  37  dürften 
meiner  Meinung  nach  sowohl  der  Skizze,  wie  dem  Mechanismus  der 
Entstehung  entsprechend  als  Spiralfracturen  aufzufassen  sein.  Doch 
gestehe  ich,  dass,  da  ich  die  Arbeit  erst  im  letzten  Augenblick  lesen 
konnte,  mir  die  Zeit  zu  einer  eingehenderen  Prüfung  fehlte.  Jeden- 
falls ist  die  typische  Form  der  Spiralfractur  beider  Unterschenkel- 
knochen, wie  wir  sie  oben  geschildert  haben  —  Bruch  der  Tibia  unten 
und  der  Fibula  oben  —  nicht  unter  den  52  Beobachtungen  der 
Sehe  de 'sehen  Klinik  enthalten,  ob  wirklich  nicht  oder  ob  nur,  weil 
die  benutzten  Platten  vielleicht  zu  klein  gewesen  sind,  möchte  ich 
dahin  gestellt  sein  lassen. 

Wie  ich  oben  schon  andeutete,  so  hat  Helfer  ich')  bereits  in 
der  vorletzten  Auflage  seines  „Atlas  und  Grundriss''  zwei  Beispiele 
unserer  typischen  Spiralfractur  beider  Knochen  des  Unterschenkels  ab- 
gebildet: 1.  eine  frische,  Fig.  131  und  2.  eine  geheilte,  Tab.  64  Fig.  2, 

1)  Helferich,  Atlas  und  Grundriss  der  traumatischen  Fracturen  und 
Luxationen.    München,  Lehmann.  1898. 


XXIII. 
lieber  die  Luxation  des  Os  lunatum  carpi. 

Von 

L.  Freiherr  von  Iiesser  in  Leipzig. 
(Mit  4  AbbiidungeD.) 

Beim  Vei-suche  von  der  Pradidali-Hütte  über  den  Passo  di  Ball  auf 
einem  steilen  Schneefelde  nach  San  Martino  di  Gastrozza  hinabzusteigen^ 
stürzte  der  geistliche  Bath  B.  ab  (vgl.  da«  linzer  Volksblatt  vom  20.  Sep- 
tember 1900),  und  trag  neben  einem  doppelseitigen  Malleolarbrache  am 
rechten  Unterschenkel  mit  Splitterang  des  unteren  Fibulaendes,  einen  Bruch 
des  inneren  Knöchels  am  linken  Fusse,  ferner  einen  Brach  der  5.  linken 
Rippe  am  Kücken,  Abschürfungen  nebst  einer  unterminirten  Sprengwunde 
der  Haut  am  rechten  Ellbogen,  sowie  Abschürfungen  am  linken  Ellbogen 
und  am  behaarten  Kopfe  davon.  —  Am  linken  Handgelenk  erschienen  die 
carpalen  Epiphysen  von  radius  und  ulna  auf  die  Dorsalseite  des  carpus 
hin  verschoben.  Auf  der  Yolarseite  des  linken  Handgelenks  fühlte  man 
eine  knöcherae  Prominenz.  —  Beim  Hinabsteigen  auf  dem  Schneefelde  hatte 
sich  der  Veranglückte  mit  der  linken  Hand  auf  seinen  Eispickel  gestützt  — 
Abratschend,  fiel  der  Rath  B.,  den  linken  Arm  nach  hinten  haltend,  derart 
auf  den  Schnee,  dass  der  Eispickel  mit  der  Spitze  und  mit  der  einen  Seite 
seiner  eisernen  Hacke  sich  in  den  Schnee  einbohrte.  Durch  die  auf  dem 
Pickel  rahende  linke  Hand  wurde  die  Wucht  des  Körpergewichtes  des  grossen, 
stämmigen  Mannes  derai't  auf  den  Pickel  Übertragen,  dass  der  hölzerae  Stiel 
des  Eispickels  an  der  Stelle  abbrach,  wo  der  hohle  Theil  der  eisernen  Hacke 
auf  den  Stiel  aufgesetzt  war.  —  Beim  Verauche  der  Bewegungen,  besonders 
der  Streckung  der  Finger  an  der  linken  Hand,  empfand  der  Verunglückte 
Schmerzen  im  Bereiche  des  Handgelenks,  im  Verlaufe  des  N.  medianns  und 
ein  Kribbeln  in  den  flngerapitzen.  —  Durch  starken  Zug  an  der  Hand  und 
bei  gleichzeitigem  volarem  Druck  auf  den  Carpus  gelang  es  leicht,  die  Ver- 
schiebung zwischen  Carpus  und  Vorderarmknochen  zu  beseitigen. 

Zunächst  wurde  die  Hand  auf  einer  Pappschiene  gelagert  und  später, 
ebenso  wie  die  Verletzungen  an  den  Fussgelenken,  in  einen  Gipsverband 
eingeschlossen.  —  Der  am  5.  September  1900  Verunglückte  konnte  erat 
am  20.  September  1900  in  seine  Heimath  befördert  werden.  Eän  ausführ- 
licher Bericht  über  den  weiteren  Heilungsverlauf  findet  sidi  in  der  Disser- 
tation von  Felix  Bialy  (lieber  die  Luxation  des  os  lunatum.  Inaug.-DLssert. 
Leipzig  1 902).  —  Aus  diesem  Berichte  heben  wir  eine  Zuschrift   von  Dr. 
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Carl  Urban,   ding.   Arzt  des   Btädtüchen   Krank enliauBes   in  Lins^   vom 
12.  Febraar   1901    hervor:      „Seine  Beine   machen    besondere    Fortschritt«; 
nur  die  linke  Hand  ISsst  noch  Manches  zn  wUnschen  übrig.     Bei  der  Durch- 
lencbtang  mit  Röntgenstrahlen  zeigt  sicli  an  der  linken  Uand,  bei  seitlicher 
Dnrchlencbtung,  eine   volare    Sublusation    aller  Hand  würzet kno eben    sammt 
der  Hand.   Diese  war  etwas  ulnar  flectirt,  volar-  und  dorsalwärls  mSasig  gut 
beweglich,  weniger  radialwärts.   Die  früher  vorhandene  theiiwräse  Lähmung 
des  n.  medianus,  offenbar  Dnicklähmung,  ist  auf  entsprechende  elektrische  Be- 
handlung geschwunden.     Der  Händedruck  ist  links   zwar  noch  beträchtlich 
schwächer  als  rechts, 
doch    schon    merklich 
gegen    früher  gebes- 
serL    Die  Finger  sind 
normal  beweglich." 

Am25.Märzld0l 
berichtet  der  Rath  B. 
selbst  Über  rane  er- 
neute Durchleuclitung 
seiner  verietzten  Glie- 
der in  Wien,  wobei 
auch  das  hier  abgebil- 
dete Photogramm  des 
Handgelenks  (f^g.  1) 
aufgenommen  wurde. 
— Auch  hierbei  wurde 
eine  Verschiebung  der 
linken  Handwurzel  vo- 
lar wärtsfestgestellt.  — 

Das  mir  em- 
gesandte  Röntgenbild 
liees  keinen  Zweifel 
darüber  übrig,  dass 
der  Rath  B.  —  bei  dem 
Absturz  am  5.  Sep- 
tember 1900  —  eine  *'■£■  '• 
Luxatio     ossis    Innati 

des  linken  Caipns  auf  die  Volareeife  des  letztei-en  erlitten  hatte.  Hierbei 
hatte  das  Ob  luuatum  eine  Drehung  im  Räume  um  00<*  erfahren,  sn  dass 
sdne  concave,  mit  dem  os  capitatum  sonst  articulirende  Gelenkfläche  gegen 
die  Haut,  seine  convexe  Fläche  gegen  den  Carpna  gerichtet  war. 

Auf  Grund  obiger  Diagnose  wurde  am  8.  März  1902,  unter  Local- 
anästhesie,  das  Mondbein  entfernt.  Es  steckte  zwischen  radius  nnd  ulna 
und  war  durch  Narbengewebe  so  fest,  besonders  mit  der  Ulna  verwachsen, 
dass  seine  Entfernung  ziemlich  viel  Mühe  machte 

Weiter  heisst  es  in  obigem  Bericht  des  Herrn  Dr.  Urban  vom 
23.  März  1902:  .,Ein  günstiger  Erfolg  der  Operation  zeigt  sich  jetzt  schon, 
indem  die  Flexion  des  Zeigefingers  und  des  Daumens,  die  immer  merklich 
gehemmt  waren,  jetzt  vollkommen  möglidi  sind.  Das  Taubsein  im  Gebiete 
des  MedianoB,  welches  trotz  Faradtsation  und  Massage  immer  noch  bestand. 
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ist  gänzlich  verschwunden,  die  Flexion  im  radio-carpalen  Gelenke  wesent- 
lich gebessert,  ebenso  die  Handwurzel  in  toto  mehr  dorsal  gerichtet*' 

HeiT  Dr.  C.  Urban  beabsichtigt,  den  Operationsverlauf  sowie  die 
weiteren  Fortschritte  der  Nachbehandlung  nebst  den  vor  und  nach  der 
Operation  aufgenommenen  Röntgenbildern  in  einem  Fachjoumal  ausführ- 
licher zu  veröffentlichen. 

Am  4.  September  1902  sah  ich  den  Rath  B.  in  San  Martino  wieder. 
Die  Beweglichkeit  der  linken  Hand  war  wesentlich  ausgiebiger  geworden; 
die  Hautnarbe  längs  der  Volarseite  des  Carpus  etwas  prominent,  aber  weich. 
Die  Fussgelenke  konnte  ich  nicht  untersuchen;  doch  kehrte  der  Rath  B. 
eben  von  der  Besteigung  der  2741  m  hohen  Rosetta-Spitze  zurQck,  ohne 
dass  ihn  die  Besteigung  ermüdet  hätte.  — 

lieber  gewaltsame  Verlagerungen  von  Carpalknochen  und  im  Besonderen 
des  Os  lunatum  liegt  eine  sorgfältige  Zusammenstellung  von  Fällen  aus 
der  Literatur  von  Eigenbrodt  vor  (Beiträge  zur  Chirur^e  von  Bmns, 
1901,  Band  XXX,  Heft  3),  denen  E.  vier  von  ihm  selbst  beobachtete  Fälle 
anreiht  und  durch  entsprechende  Röntgenbilder  illustrirt 

Einen  weiteren  Fall  von  Kaufmann  und  zwei  Fälle  von  Bär  von 
volarer  Luxation  bezw.  Subluxation  des  os  lunatum  hat  Hof  liger  im 
Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte  1901,  Nr.  10  und  Nr.  11,  be- 
schrieben. In  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  volare  Luxationen  des  os 
lunatum,  mit  Ausnahme  eines  unsicheren  Falles  von  Erichsen  (Pract. 
Handbuch  der  Chirurgie,  üebersetzt  von  Thamhayn,  1864,  Band  Ij, 
wo  von  einer  dorsalen  Luxation  des  os  lunatum  die  Rede  ist  —  Zu  den 
Subluxationen  des  os  lunatum  gehören  mit  grösster  WahrscheinlieJikdt  anch 
zwei  von  mir  beobachtete  frische  Fälle,  welche  von  Bialy  in  dessen  Dis- 
sertation (l.  c.)  als  Fall  2  und  Fall  3  ausführlicher  beschrieben  worden  sind. 

Ueber  den  Mechanismus  der  Verlagerung  des  os  lunatam,  bei 
dessen  Luxation  an  die  volare  Seite  des  Carpus,  sind  mehrere  Theorieen 
aufgestellt  worden.  — 

AI  bertin  (Referat  von  L.  Guinard  im  Lyon  med.  1894,  p.  512), 
welcher  besonders  schwere  Fälle  mit  Sprengung  der  Haut  über  der  Volar- 
seite des  carpus  klinisch  beobachtet  hat,  nimmt  an,  dass  bei  forchrter  Dorsal- 
flexion  im  Handgelenk  das  os  lunatum  einen  Druck  und  Gegendruck  zwischen 
radius  einerseits  und  os  capitatum  und  os  hamatum  andererseits  erfährt; 
während  gleichzeitig  die  an  das  os  lunatum  angrenzenden  Gelenkfacetten 
des  OS  naviculare  und  des  os  triquetimm  durch  ihre  zu  einander  geneigte 
Richtung  dazu  beitragen,  das  os  lunatum,  „wie  einen  Kirschkern  zwisdien 
den  Fmgem'^,  aus  dem  carpus  herauszudrängen. 

Berg  er  (Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de  Chir.  1897.  Band  23,  p.  763 
und  ibidem  1899  Band  25),  hat  gegenüber  obiger  Kirschkemtfaeorie  von 
AI  bertin  eine  Zugtheorie  aufgestellt.  Bei  fordrter  Dorsalflexion  der 
Hand  soll,  durch  die  Spannung  der  an  der  Volarseite  des  carpus  angeord- 
neten Ligamente,  die  volare  Spitze  des  os  lunatum  direct  herausgezerrt  werden. 

Nach  Potel  (Presse  m6dicale  1899  Nr.  5),  dessen  Anschauungen  anch 
Höf liger  (l.  c.  p.  343)  genauer  wiedergiebt,  soll  eine  Luxation  des  os 
lunatum  durch  Fall  auf  die  Hand   oder  durch  einen  heftigen  Schlag  auf 
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die  Hand  bei  fixirtem  Vordeiurm,  oder  umgekehrt,  durdi  einen  Schlag  auf 
den  Ellbogen  bei  fixirter  Hand,  zu  Stande  kommen.  Die  Gewalt  des 
Schlages  oder  des  Stosses  soll  durch  den  dritten  Metacarpus  und  das  os 
capitatum  auf  das  os  lunatum  wirken.  Bei  forcirter  Hyperextension 
(Dorsalflexion)  im  Handgelenk  soll  das  schon  für  gewöhnlich  volar  promi- 
nirende  os  lunatum  die  starken  Bandmassen  an  der  Yolarseite  des  carpus 
sprengen,  und  aus  seiner  Verbindung  mit  radius  und  os  capitatum  unter 
die  Beugesehnen  der  Fmger  herausgepresst  werden.  —  Also  wiederum  eine 
Drucktheorie.  — 

—  In  dem  volar  concaven,  carpalen  Gewölbe,  zwischen  dem  os  naviculare 
und  den  ossa  multangula  einerseite,  und  dem  os  hamatum  und  dem  os  tri- 
quetrum  andererseits,  bildet  das  os  capitatum  den  von  der  Dorsaiseite  nach  der 
Yolarseite  in  seinem  Breitendurchmesser  sich  verjüngenden  Schlussstein.  An 
seinem  Kopfe  ist  das  os  lunatum  eingelenkt  Die  dorsale,  gleichsam  zuge- 
schärfte Spitze  des  Halbmondes  des  lunatum  wird  seitlich  von  den  dachförmig 
dorsalwärts  sich  nähernden  Gelenkflächen  des  naviculare  und  des  triquetrum 
begrenzt,  während  die  dickere  und  breitere,  massigere,  volare  Spitze  frei  unter 
der  Hohlhandseite  des  Carpalgewölbes  herausragt  (cf.  auch  Bialy  1.  c.  p.  22.). 
—  So  sagt  auch  Henke  (Handbuch  d.  Anat  und  der  Mechanik  der  Gelenke, 
1863  p.  170  — 180):  Der  Abstand  der  Ränder  beider  Gelenkflächen  des 
Mondbeines  ist  auf  der  Hohlhandseite  beträchtlich  grösser,  als  am  Rücken. 

Wesentlich  ist  femer  die  Anordnung  der  Ligamente,  besonders  an  der 
Yolarseite  des  carpus.  —  Innerhalb  des  Radiocarpalgelenkes,  das  man  als 
schalenförmig  resp.  als  eUipsoid  bezeichnen  kann  (Krause,  Handbuch  d. 
Anat  des  Menschen,  1899  p.  88.  —  Hermann  Meyer:  Die  Statik  und 
Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes,  1873  p.  167  —  spricht  von 
einem  „eiförmigen  Gingl3rmus'^),  sind  die  Bandstreifen  schlaff,  namentlich 
an  der  Yerbindung  des  naviculare  mit  dem  lunatum,  so  dass  sie  kleinere 
Yerschiebungen  der  Knochen  gegen  einander  gestatten.  An  der  Yolarseite 
zeigen  die  Bandmassen  indessen  eine  grössere  Dicke  und  spannen  sich  bei 
starker  Dorsalflexion  straff  an.     (Henke  1.  c  p.  170). 

Yom  Kopfe  des  os  capitatum  strahlt  an  der  Yolarseite  des  Handge- 
lenkes das  sehr  feste  üg.  carpi  radiatum  fächerartig  aus.  Ein  derber  Streifen 
überzieht  die  Yolarf lache  des  os  hamatum  und  die  Innenfläche  seines  Hakens. 
Cubitalwärts  breitet  sich  das  lig.  radiatum  in  der  Richtung  gegen  die  Yorder- 
armepiphysen  aus;  und  zwar  hauptsächlich  in  Form  von  drei  stärkeren 
Sti*eifen.  Ein  dreieckiger  derber  Streifen  inserirt  sich  mit  seiner  Basis  längs 
des  volaren  Randes  der  carpalen  Ulnaepiphyse  bez.  längs  des  faserknorpeligen 
Discus  articularis  —  cartilago  triquetra  —  über  das  Radio-  ulnar-Gelenk 
hinweg,  und  auf  einen  Theil  der  volaren  Kante  der  carpalen  Radiusepiphyse.  — 
Ein  zweiter  Streifen  verläuft  vom  os  capitatum  direct  nach  dem  übrigen 
Theil  der  volaren  Kante  der  carpalen  Radiusepiphyse,  etwa  in  seiner  Mitte 
mit  der  volaren  Spitze  des  os  lunatum  verwachsen,  wie  der  vorher  be- 
schriebene dreieckige  Faserzug.  —  Drittens  erstreckt  sich  ein  dünner  Streifen 
vom  Kopf  des  os  capitatum  zum  proc.  styloideus  radii. 

Zwischen  diesen  fächerförmig  verlaufenden  Streifen  befinden  sich  Lücken 
und  denselben  entsprechende  schwächere  Stellen  der  Gelenkkapsel,  nach 
Poirier  (Trait6  d'Anatomie  humaine,  Tome  I,  Paris  1901),  selbst  Ausbuch- 
tungen (?)  der  Gelenkkapsel  (cf.  Bialy,  1.  c.  p.  23). 
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So  wichtig  es  war,  über  die  Form  und  die  Beschaffenheit  der  Ge- 
lenkhöhlen innerhalb  des  carpos  uns  zu  orientieren,  so  würde  es  zu 
weit  führen,  wenn  wir  die  Untersuchungen  von  Braune  und  Fischer 
(Abhandlungen  der  mathem.  phys.  Classe  der  Egl  Sachs.  Oesellschaft  der 
Wiss.  1888  Band  14)  oder  die  älteren  Arbeiten  von  H.  Meyer  (1.  c.)  und 
von  Henke  (1.  c.)  eingehender  wiedergeben  wollten. 

Krause  (1*  c*  P*  89)  bemerkt  kurz,  die  articulatio  intercarpea  sei  ein 
Ginglymus ;  doch  drehten  sich  beide  Handwurzelgelenke  um  den  Kopf  des 
capitatum  wie  ein  Kugelgelenk.  Das  Dunkel  dieses  Ausspruches  wird  etwas 
geliditet,  wenn  wir  die  Untersuchungen  von  Henke  zu  Hilfe  nehmen, 
weldier  (1.  c  p.  178 — 180)  ausfühil,  dass  wir  im  Radiocarpalgelenk  eine 
Chamierbewegung  in  der  Verbindung  zwischen  dem  Radius  und  dem  os 
lunatum,  und  im  intercarpalen  Gelenk  eine  Chamierbewegung  in  der  Ver- 
bindung des  OS  naviculare  mit  den  beiden  ossa  multangula  und  dem  os  ca- 
pitatum vor  uns  haben.  Wälirend  eine  Arthrodie  im  Radiocarpalgelenk, 
zwischen  dem  Radius  und  dem  os  naviculare,  und  im  Intercarpalgelenk 
eine  Arthrodie  zwischen  dem  Kopfe  des  os  capitatum  und  der  Pfanne  des 
08  lunatum  dargestellt  wird. 

Das  Centrum  der  Bewegungen  der  Handwurzel  liegt  also  in  der 
Gelenkverbindung  zwischen  Kopf  des  Os  capitatum  und  dem  os  lunatum, 
und  zwar  darum,  weil  nach  Henke  (1.  c.  S.  180)  nicht  nur  der  Dreh- 
punkt obiger  beider  Arthrodien  des  Carpus  im  Kopfe  des  Os  capitatum 
sich  befindet,  sondern  auch  die  Achsen  der  beiden  Ghamiergelenke 
der  Handwurzel  sich  (im  Baume)  überkreuzen  oder  nahezu  wirklich 
kreuzen  mitten  in  der  Handwurzel,  resp.  ebenfalls  im  Kopfe  des  Os 
capitatum.  — 

Bei  der  experimentellen  Prüfung  der  Bewegungen  zwischen  dem 
Kopfe  des  Os  capitatum  und  dem  Os  lunatum  stellt  sich  ferner  heraus, 
dass  die  Ebene  dieser  Drehbewegungen,  sowohl  gegen  die  carpale 
Gelenkfläche  des  Radius  als  auch  gegen  die  Längsachse  des  Os 
capitatum  geneigt  ist,  und  dass  diese  Ebene  mit  dem  Gelenkspalt 
zwischen  dem  Os  naviculare  und  dem  Os  capitatum  zusammenfällt 
Die  Verlängerung  der  Richtung  dieses  Gelenkspaltes,  sowohl  dorsal, 
wie  volar,  würde  auf  den  Ansatz  des  Ligamentum  triquetrum  an  der 
carpalen  Radiusepiphyse  treffen.  —  Gleichzeitig  aber  kreuzt  obige 
Drehebene  des  Os  lunatum  das  fächerförmig  ausstrahlende  Lig.  carpi 
radiatum  an  der  Vola  in  fast  senkrechter  Richtung. 

Von  den  verschiedenen  Stellungen,  welche  das  Os  lunatum  bei 
seiner  Luxation  zu  dem  übrigen  Carpus  einnimmt,  müssen  auf  Grund 
der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle,  wo  entweder  Röntgenbilder 
vorlagen,  oder  wo  ein  Befund  bei  operativen  Eingriffen  aufgenommen 
wurde,  folgende  drei  Stellungen  als  typische  bezeichnet  werden: 

L  Stellung.    Die  dorsale  Halbmondspitze  des  Os  lunatum  steht 
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in  kantiger  Berührung  mit  der  grössten  Gonvexität  des  Kopfes  des 
Os  capitatum  -»  Stadium  der  Subluxation  (s.  Fig.  2,  identisch  mit 
dem  von  Höfliger  [1.  c]  unter  Nr.  14  beschriebenen  Fall  von  Bär). 
Hierher  gehören  auch  die  von  Bialy  in  seiner  Dissertation  (Leipzig 
1902)  beschriebenen  Fälle  2  und  3. 

IL  Stellung.  Die  dorsale  Halbmondspitze  ist  digital wärts  ge- 
richtet; die  convexe  (carpale)  Gelenkfläche  des  vor  die  Volarseite  des 
Carpus  gelangten  Os  lunatum  ist  dem  Carpus  zu-,  die  concave 
(capitale)  Gelenkfläche  des  Os  lunatum  ist  vom  Carpus  abgewandt  = 
Stadium  der  Luxatio  completa  (Fig.  3,  identisch  mit  Höfliger's 


a- 


Fig.  4. 


Fig.  3. 


Fig.  2, 


[1.  c]  Fig.  1 7).  Hierbei  bleibt  das  Os  lunatum  entweder  auf  dem 
Carpus  liegen,  und  zwar  meist  an  der  Grenze  zwischen  Os  naviculare 
und  Os  capitatum.  Oder  es  wird  weiter  cubitalwärts  gedrängt,  selbst 
bis  auf  die  carpalen  Epiphysen  von  Radius  und  ülna.  —  An  der 
digitalwärts  gerichteten  dorsalen  Halbmondspitze  des  Os  lunatum 
dürften  die  mehrfach  angeführten  Beste  von  Bändern  gefunden  worden 
sein,  welche  nur  von  zerrissenen  dorsalen  Ligamenten  des  Handge- 
lenkes stammen  können.  Die  volare  Halbmondspitze  erscheint  da- 
gegen ständig  durch  Bandmassen  in  der  Nähe  der  carpalen  Radius- 
epiphyse  festgestellt,  wie  mehrfache  Befunde  bei  Operationen,  sowie 
bei  Luxationen  mit  Sprengung  der  Haut  an  der  Volarseite  des  Hand- 
gelenkes zeigen.  —  Angaben,  dass  die  Spitze  des  Os  lunatum  durch 
dorsale  Bandmassen  fixirt  gewesen  sei,  beruhen  offenbar  auf  unge- 
nauer Aufnahme  oder  auf  irrthümlicher  Wiedergabe  des  Befundes.  — 
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III.  Stellung  —  Secundäre  Verlagerung  des  Os  luna- 
tum  an  oder  auf  die  earpalen  Epiphysen  von  Badius  und  Ulna.  — 
Die  in  Stellung  II  um  90  o  gegen  die  Normalstellung  erfolgte  Drehung 
des  Os  lunatum  erwies  hier  je  eine  Drehung  um  I8O0.  Die  concave 
(capitale)  Gelenkfläche  des  Os  lunatum  sieht  cubitalwärts,  die  con. 
vexe  (radiale)  Gelenkfläche  digitalwärts.  Die  volare  Halbmondspitze, 
dem  Carpus  zugewandt,  ist  in  der  Nähe  der  earpalen  Badiusepiphyse 
durch  Bandmassen  fixirt  (Fig.  4.  Vergl.  Fig.  3  in  der  Arbeit  von 
Eigenbrodt  1.  c);  die  dorsale  Halbmondspitze  ist  vom  Carpus  abge- 
wandt und  gegen  die  Sehnen  und  die  Nerven,  bezw.  gegen  die  da- 
rüberliegende  Haut  gerichtet.  —  Dass  das  um  90®,  oder  gar  um 
\S0^  gegen  die  ursprüngliche  Stellung  im  Baume  gedrehte  und  an 
die  Volarseite  des  Carpus  verdrängte  Os  lunatum  einen  Druck  auf 
die  Nerven  (N.  medianus,  N.  ulnaris)  mit  Schmerzen,  mit  Paresen 
und  selbst  Paralysen  in  deren  Gebiete,  ebenso  einen  Druck  auf  die 
Sehnen  der  Beugemuskeln  für  die  Hand,  mit  folgender  Krallenstellung 
der  Finger  und  mit  folgendem  Unvermögen  des  Faustschlusses,  aus- 
üben kann,  ist  be^eiflich.  —  um  so  begreiflicher,  wenn  durch  die 
Ausschaltung  des  Os  lunatum  aus  der  proximalen  Beihe  der  B[and- 
wurzelknochen  und  durch  die  folgende  Incongruenz  zwischen  letzteren 
und  der  von  den  earpalen  Epiphysen  von  Badius  und  ülna  gebildeten 
Gelenkfläche,  die  Handwurzel  volarwärts  gegen  den  Vor- 
derarm sich  verschiebt  und  die  Hervordrangung  der  Sehnen 
und  der  Nerven  noch  mehr  steigert  —  üebrigens  kann  bei  forcirter 
Dorsalflexion  der  Hand  der  Druck  der  volaren  Spitze  des  Os  lunatum 

—  senkrecht  und  quer  zum  Faserverlauf  der  einzelnen  Theile  des 
Lig.  carpi  volare  radiatum  —  so  mächtig  sein,  dass  neben  der  Luxa- 
tion des  Os  lunatum,  auch  Abrisse  des  Proc.  styloid.  radii  u.  s.  w. 
sich  einstellen.  Solche  Nebenverletzungen   sind  mehrfach  verzeichne 

—  Ebenso  gehören  hierher*  die  Sprengungen  der  Haut  an  der  Volar- 
seite des  Handgelenks,  welche  nicht  durch  eine  directe  Wirkung 
von  aussen,  sondern  meist  durch  Ueberdehnung  der  Haut  bei  for- 
cirter Dorsalflexion  der  Hand  entstehen  (AI bertin,  1.  c).  —  In  der 
Tiefe  derartiger  Wunden  liegt  dann  das  luxirte  Os  lunatum  zu  Tage. 

—  Während  solche  complicirte  Luxationen  des  Mondbeins,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  in  der  Hospitalpraxis  beobachtet  wurden,  finden 
wir  die  subcutanen  Luxationen  meistens  bei  Verletzten,  bei  denen 
die  Folgen  des  Unfalles  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  abgelaufen 
waren.  (Vergl.  von  Lesser,  Vortrag  in  der  medicinischen  Gesell- 
schaft zu  Leipzig.  Officielles  ProtocoU.  —  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1902,  Nr.  12). 
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BerückBichtigen  wir  die  Form  der  Carpalknochen  und  deren 
Lagerung  zu  einander,  sodann  die  oben  beschriebene  Art  der  Bewe- 
gungen innerhalb  der  beiden  Garpalgelenke  und  femer  die  drei  typischen 
Stellungen,  in  welchen  das  Os  lunatum  bei  der  Luxation  gefunden 
wurde,  so  ergiebt  sich  hieraus  für  den  Weg,  welchen  das  luxirte  Os 
lunatum  von  der  Dorsalseite  an  die  Volarseite  des  Carpus  durch- 
wandert, etwa  Folgendes: 

Bei  der  forcirten  Dorsalflexion  im  Handgelenke  kommt  die  Luxa- 
tion des  Os  lunatum  derart  zu  Stande,  dass  die  volare  Spitze  des 
Os  lunatum  durch  die  starken  Bandmassen  des  Lag.  carpi  volare 
radiatum  (Lig.  carpo-radiale  volare;  besonders  durch  dessen  als  Lig. 
arcuatum  [He nie]  beschriebenen Theil)  festgehalten  wird,  während  die 
schmälere  dorsale  Halbmondspitze  sich  zunächst,  messerschneide-artig, 
an  den  Kopf  des  Os  capitatum  anstemmt.  (Stadium  der  Sub- 
luxation). 

Weiterhin  gleitet  dann  die  genannte  dorsale  Halbmondspitze  des 
Os  lunatum  an  der  Gelenkfläche  des  Kopfes  vom  Os  capitatum  digital- 
wärts  in  den  Spalt  zwischen  Os  capitatum  und  Os  naviculare,  und 
zwar  um  so  leichter,  als  hier  normaler  Weise  der  Gelenkraum  eine 
pyramidenförmige  Lücke  zeigt,  welche  wir,  nach  Analogie  des  Sinus 
tarsi  im  Fussgewölbe,  als  Sinus  carpi  bezeichnen  wollen.  —  So 
entsteht  das  zweite  Stadium,  die  typische  Form  der  Luxatio 
completa  volaris,  als  der  häufigste  Befund  in  den  bisher  beschrie- 
benen Fällen  von  Mondbeinverrenkung.  —  Aus  der  completen  Luxa- 
tion kann  sich  schliesslich  das  dritte  Stadium,  der  secundären 
Verlagerung  des  luxirten  Os  lunatum  auf  die  Volarseite  der 
carpalen  Epiphysen  der  Vorderarmknochen  entwickeln. 

Allein  das  Os  lunatum  zeigt  auch  gegen  den  Kadius«  vermöge 
der  widerstandsfähigen  volaren  Bandmassen,  eine  geringere  Beweg- 
lichkeit, als  gegen  die  übrigen  Carpalknochen  (Henke,  1.  c.  p.  161). 
So  schliesst  sich  bei  Bewegungen  zwischen  dem  Kopf  des  Os  capi- 
tatum und  dem  Mondbein,  die  carpale  Kadiusepiphyse  der  Gesammt- 
bewegung  des  letzteren  inniger  an.  Wir  erhalten  auf  diese  Weise 
eine  Aehnlichkeit  mit  den  Bewegungen  zwischen  der  Fossa  (incisura) 
semilunaris  an  der  cubitalen  Ulnaepiphyse  und  der  Trochlea  an  der 
cubitalen  Humerusepiphyse.  —  Mit  anderen  Worten:  Es  reiht  sich 
—  entgegen  der  Zugtheorie  von  Berger,  der  Drucktheorie  von 
Potel  und  der  verwandten  Kirschkemtheorie  von  Albertin  —  die 
Luxatio  ossis  lunati  in  das  Gebiet  ein  der  echten  Luxa- 
tionen, welche  alle  nur  durch  Hebelwirkung,  nie  durch 
einfache  Druck-    oder    Zugwirkung  entstehen. 
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Bialy  (1.  c.)  hat  auch  diesbezügliche  experimentelle  Unter- 
suchungen unternommen.  Sowohl  manuell  wurde  versucht,  am  Hand- 
gelenk die  dorsale  Hyperflexion  zu  steigern,  als  auch  durch  Schläge 
mit  einem  grossen  Holzhammer,  theils  auch  mit  einem  schweren 
Eisenhammer,  die  Luxation  künstlich  zu  erzeugen,  und  zwar  a)  bei 
aufruhendem  Olecranon,  senkrechter  Stellung  des  Unterarmes  und 
dorsaler  Hyperflexion  der  Hand,  femer  b)  bei  mit  der  Volarseite  auf- 
ruhendem Vorderarm  bei  gleichzeitiger  Dorsalflexion  und  Badial- 
abduction  der  Hand  und  c)  bei  aufruhender  Volarfläche  der  Hand 
und  bei  dorsaler  Hyperflexion  des  Unterarmes,  wobei  jedoch  die 
Volarfläche  des  Garpus  erhoben  wurde,  so  dass  sich  die  Hand  auf 
den  Metacarpus  stützte  (s.  unten).  Natürlich  wurden  die  Schläge 
bei  a  und  b  gegen  den  Daumenballen  resp.  den  Metacarpus,  bei  c 
auf  das  Olecranon  geführt  —  Leider  standen  Herrn  Bialy  nur  Spiritus- 
präparate zu  Gebote,  so  dass  er  zu  keinem  positiven  Ergebnisse  ge- 
langt ist 

Die  Luxatio  ossis  lunad  ist  aber  nicht  nur  eine  echte  Luxation; 
sie  ist  auch  die  einzige  auf  indirectem  Wege,  auf  dem 
typischen  Wege  der  Hebelwirkung  mögliche  Luxation 
im  Bereiche  der  Carpalknochen.  —  Es  findet  sich  zwar  in 
der  Literatur  eine  Beihe  von  Fällen  beschrieben,  die  man  als  Luxationen 
der  verschiedenen  Carpalknochen  bezeichnet  hat  Indess  handelt  es 
sich  hier  stets  um  directe  Gewalteinwirkungen  mit  Abquetschung 
ganzer  Knochen  oder  von  Theilen  derselben,  bez.  mit  Dislocation  an- 
grenzender Skelettheile  (Metacarpalknochen,  ganzer  Finger  u.  s.  w.). 
Man  wird  hier  wohl  besser  von  Verlagerungen  einzelner  oder  mehrerer 
Carpalknochen,  als  von  (echten)  Luxationen  derselben  innerhalb  des 
Handgelenkes  sprechen.  —  Ist  nun  das  Os  lunatum  aus  der  Beihe 
der  Carpalknochen  ausgeschaltet,  so  ist  auch  die  Congruenz  zwischen 
dem  Gelenkkopf  des  Carpus  und  der  Pfanne  der  Unterarmknochen 
aufgehoben.  Es  entsteht  daher  leicht  eine  typische,  secundäre 
Subluxation  der  Hand,  meist  wohl  eine  volare.  Diese  Sub- 
luxation kann,  wenn  die  veranlassende  Luxation  des  Os  lunatum 
nicht  erkannt  wird,  als  eine  wahre  Luxation  imponiren;  namentlich, 
wenn  die  Durchleuchtung  nicht  sogleich  möglich  ist  Diese  in  Wirk- 
lichkeit also  stets  secundäre  Verlagerung  des  Carpus  sammt  der  £[and 
wird  sich  meist  leicht  durch  Zug  an  der  Hand  und  Gegenzug,  bei 
volarem  Drucke  auf  dem  Carpus  heben  lassen.  Der  Erfolg  wird 
aber  stets  ein  vorübergehender  sein  und  die  Neigung  der  Hand  zur 
Subluxation  bestehen  bleiben.  —  Trotzdem  werden  wir  die  Subluxation 
zu  beseitigen  suchen,  wenn    die  volarwärts  verschobene  gesammte 
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Handwurzel  das  luxirte  Os  lunatum  in  stärkerem  Maasse  gegen  die 
Beugesehnen,  gegen  den  N.  medianus  oder  gegen  den  N.  ulnaris 
anpressen  sollte.  — 

Wir  haben  zum  Schluss  ein  paar  Worte  über  die  Behandlung 
der  Luxation  des  Os  lunatum  hinzuzufügen. 

Der  Versuch,  durch  Zug  und  Gegenzug  eine  Luxation  des  Mond- 
beines reponiren  zu  wollen,  ist  ebenso  widersinnig,  wie  die  frühere 
einfache  Anwendung  von  Zug  und  Gegenzug  bei  der  Luxation  im 
Ellbogengelenk  und  bei  derjenigen  des  Daumens.  Nur  forcirte  Dorsal- 
flexion des  Handgelenks  mit  Druck  auf  die  Volarfläche  des  Car- 
pus,  könnte  hier  —  wenn  überhaupt  —  zum  Ziele  führen.  Bei  Sub- 
luxation des  Os  lunatum  (1.  Stadium)  werden  wir  auf  obige  Art 
sicher  einen  Erfolg  erzielen.  Körte  (Deutsche  med.  Wochenschrift, 
1898,  S.  31)  hat  die  Dorsalflexion  in  einem  Falle  von  Mondbeinver- 
renkung angewandt,  aber  nur  zu  dem  Zwecke,  um  die  (secundäre) 
volare  Subluxation  des  ganzen  Carpus,  nicht  aber  um  das  Os  lunatum 
zu  reponiren. 

Bei  totaler  Luxation  des  Mondbeins  auf  die  Volarseite  des  Carpus 
oder  gar  bei  der  nachträglichen  Drehung  der  concaven  Gelenkfläche 
des  Mondbeins  cubitalwärts,  wird  von  unblutigen  Maassnahmen  nicht 
viel  zu  erwarten  sein.  —  In  frischen  Fällen  dürfte  die  Freilegung  des 
Knochens  und  der  Versuch,  bei  forcirter  dorsaler  Hyperflexion  des 
Handgelenks,  das  Os  lunatum  direct  zwischen  Os  naviculare  und  Os 
triquetrum  zurückzubringen,  die  Aussicht  auf  Herstellung  einer  späteren 
normalen  Funktion  des  Handgelenks  eröffnen  (Bialy  1.  c).  —  Handelt 
es  sich  um  veraltete  Fälle,  so  wird  die  directe  Reposition  des  Mond- 
beines dadurch  unmöglich,  dass  in  solchen  Fällen  der  Baum  zwischen 
dem  Kopfe  des  Os  capitatum  und  der  carpalen  Badiusepiphyse  durch 
bindegewebige  Massen  verlegt  und  verkleinert  zu  sein  pflegt.  —  Für 
letztere  Fälle  bleibt  nur  die  Exstirpation  des  Os  lunatum  übrig,  falls 
die  Brauchbarkeit  der  Finger,  durch  Druck  auf  die  Sehnen  oder  auf 
die  Nerven  wesentlich  gestört  sein  sollte.  Man  kann  so  eine  oft  über- 
raschend schnelle  Besserung  der  Brauchbarkeit  der  Hand  erreichen. 
Eine  völlige  Herstellung  der  Bewegungen  im  Handgelenk,  wie  in  der 
Norm,  ist  allerdings  nicht  zu  erwarten.  —  Für  schwere  Versteifungen 
im  Handgelenk,  die  sich  namentlich  dann  einstellen  werden,  wenn 
neben  der  Verlagerung  des  Os  lunatum  gleichzeitige  Verletzungen 
noch  an  anderen  Carpalknochen  vorhanden  gewesen  sind,  bleibt  als 
äusserstes,  wenn  auch  unsicheres  Mittel  die  Resection  des  Handge- 
lenkes. —  Ist  indess  der  Gebrauch  der  Hand  nur  in  massigem  Grade 
beschränkt,  so   braucht  man  sich  mit  der  operativen  Entfernung  des 
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Os  lunatum  nicht  zu  beeilen.  Sogar  stärker  ausgesprochene  Nerven- 
Störungen  nach  Luxation  des  Os  lunatum  können,  selbst  nach  längerer 
Zeit,  ohne  alles  Eingreifen  schwinden. 

Die  Erfahrungen  und  Anschauungen  über  den  Mechanismus  der 
Luxation  des  Os  lunatum  lassen  sich  kurz  in  folgender  Weise  zu- 
sammenfassen : 

1.  Die  Luxatio  ossis  lunati  ist  stets  eine  volare.  Die 
als  dorsale  Luxationen  beschriebenen  Falle  sind  unzuverlässig. 

2.  Die  Luxatio  ossis  lunati  carpi  ist  stets  die  Folge 
schwerer  Gewalteinwirkung  auf  das  Handgelenk:  bei  Fall 
aus  grosser  Höhe,  bei  Verschüttungen  u.  s.  w.;  wobei  die  Hand 
in  dorsale  Hyperflexion  gedrängt  wird.  Um  so  mehr,  wenn  bei  solcher 
üeberstreckung  nicht  der  Carpus  selbst,  sondern  der  Meta- 
carpus  (der  Daumenballen  z.  B.)  mit  der  Unterlage  (Erdreich, 
Fussboden,  Trottoirkante)  in  Berührung  kommt,  wenn  also  der 
Carpus  bei  der  üeberstreckung  nicht  unterstützt  wird. 
Bei  directem  Auftreffen  des  Carpus  selbst  werden  eher  Verletzungen 
der  carpalen  Epiphysen  der  Vorderarmknochen  erfolgen. 

3.  Die  Luxation  des  Os  lunatum  kommt  derart  zu  Stande,  dass 
bei  forcirter  Dorsalflexion  im  Handgelenk,  die  volare  Spitze  des 
halbmondförmigen  Knochens  durch  die  starken  Band- 
massen des  Lig.  carpi  volare  radiatum  festgehalten  wird, 
während  die  schmälere,  dorsale  Halbmondspitze  sich 
zunächst  an  den  Kopf  des  Os  capitatum  anstemmt  (Stadium 
der  Subluxation).  Weiterhin  gleitet  die  genannte  dorsale 
Halbmondspitze  an  der  Gelenkfläche  des  Kopfes  vom 
Os  capitatum  digitalwärts  in  den  Spalt  zwischen  Os 
capitatum  und  Os  naviculare;  und  gelangt  so  an  die  Volar- 
seite  des  Carpus  (Luxatio  completa  ossis  lunati).  In  einem  dritten 
Stadium  kann  eine  weitere  Verlagerung  des  Os  lunatum 
derart  erfolgen,  dass  das  Mondbein  mit  seiner  dorsalen 
Spitze  gegen  die  Haut  und  mit  seiner  concaven  (capi- 
talen)  Gelenkfläche  cubitalwärts  gerichtet  erscheint 

4.  Die  Luxatio  ossis  lunati  carpi  ist  eine  echte  Luxation 
und  entsteht  genau  so  auf  dem  Wege  der  Hebelwirkung, 
wie  die  anderen  Luxationen  am  menschlichen  Skelett, 
wie  vor  Allem  die  Luxation  im  Ellbogengelenke,  wie  die  Luxation 
des  Daumens  u.  s.  f.  Sie  entsteht  nicht  etwa  durch  Zug  des  Lig. 
carpi  profundum  (Berger);  ebensowenig  durch  Druck  der  carpalen 
Radiusepiphyse  oder  des  Kopfes  vom  Os  capitatum  (Potel;  femer: 
Kirschkerntheorie  von  AI  bertin)  auf  das  Os  lunatum. 
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5.  Die  Luxatio  ossis  lanati  carpi  ist  die  einzigmöglicbe 
echte  Luxation  im  Bereiche  des  Carpus.  Alle  anderen  als  Luxa- 
tionen einzelner  Carpalknochen  beschriebenen  Fälle  betreffen  durch 
directe  Gewalteinwirkungen  auf  den  Carpus  entstandene  Abquetsch- 
ungen^  Abrisse  u.  s.  w.,  wobei  auch  benachbarte  Skeletttheile  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wurden.  Nur  die  beschriebenen  Subluxationen 
des  Os  capitatum,  nach  der  Dorsalseite  hin,  mögen  bezw.  in  den 
Symptomencomplex  der  Luxation  des  Os  lunatum  hineingehören. 

6.  Bei  den  als  totale  Luxationen  im  Handgelenk  (bezw.  der 
Hand)  beschriebenen  Fällen  handelt  es  sich  in  Wirklichkeit  nur  um 
secundäre  Abrutschungen  der  proximalen  Carpalreihe 
gegen  die  volare  Seite  der  carpalen  Epiphysen  von  Radius 
und  Ulna,  und  zwar,  nachdem  im  Gefolge  einer  Luxation  das  os 
lunatum  aus  obiger  proximaler  Beihe  ausgetreten  ist.  — 
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XXIV. 
Zur  operativen  Behandlung  des  Magenkrebses. 

Von 

Dr.  Caspersohn  in  Altona. 

In  den  Jahren  1890—1900  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  54  Fälle 
von  Magenkrebs  im  Altonaer  Diakonissenkrankenhaus  zu  bebandeln. 
Von  diesen  wurden  1 6  als  vollständig  aussichtslos  nur  intern  behandelt 
und  endeten  in  kürzester  Zeit  letal.  In  weiteren  1 6  Fällen  wurde  die 
Probelaparotomie  gemacht,  2  Mal  die  Gastroenterostomie,  in  20  Fällen 
die  Eesection  des  Pylorus. 

Von  den  20  Resecirten  sind  9  geheilt  entlassen  worden.  Die 
übrigen  11  Patienten  sind  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben. 
Die  Todesursache  war  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  Collaps  und 
Herzschwäche,  in  einigen  Peritonitis,  1  mal  Golongangrän.  Die  Mor- 
talität berechnet  sich  somit  auf  55  Proc,  —  von  den  letzten  1 0  Ope- 
rirten  sind  jedoch  nur  4  gestorben  =  40  Proc.  Mortalität. 

Die  mit  Erfolg  Operirten  sind  folgende: 

1.  Frau  A.  Schuhmacher,  Altona,  geboren  13.  Januar  1844, 
operirt  28.  December  1894,  gestorben  7.  December  1895. 

2.  Wtwe.  K.  Köhnke,  Halstenbeck,  geboren  29.  Mai  1838,  ope- 
rirt 21.  April  1895,  lebt  und  ist  gesund. 

3.  Frau  E.  Petersen,  Schenefeld,  geboren  27.  Mai  1864,  operirt 
18.  December  1896,  gestorben  16.  Mai  1897. 

4.  Wtwe.  K.  Johannsen,  Altona,  geboren  4.  November  1859 
operirt  3.  September  1897,  operirt  21.  Juli  1900,  gestorben  24.  Juli  1900. 

5.  Frau  K.  Plath,  Brunsbüttel,  geboren  13.  Juli  1837,  operirt 
29.  October  1897,  lebt  und  ist  gesund. 

6.  Arbeiter  Carl  Ebet,  Pinneberg,  geboren  2.  Mai  1849,  operirt 
17.  Juni  1898,  lebt  und  ist  gesund. 

7.  Frau  E.  Kudenholt,  Ellerbeck,  geboren  13.  December  184S, 
operirt  7.  Juli  1898,  lebt  und  ist  gesund. 

8.  Frau  M.  Mohr,  Eilerhop,  geboren  12.  December  1868,  operirt 
1.  März  1899,  operirt  11.  December  1900,  gestorben  16.  März  1901. 
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9.  Arbeiter  C.  Benthien,  Pinneberg,  geboren  5.  October  1847, 
operirt  8.  December  1900,  gestorben  15.  Juli  1902. 

Von  den  9  leben  also  noch  und  sind  gesund:  4. 

Seit  der  Operation  sind  verflossen:  bei  Köhnke  7V2  Jahre,  bei 
Plath  5  Jahre,  bei  Ebet  4  Jahre  4  Monate,  bei  Kudenholt 
4  Jahre  3  Monate,  d.  i.  44,4  Proc.  Kadicalheilung. 

Von  den  übrigen  5  lebten  noch  nach  der  Operation:  Johannsen 
2  Jahre  10  Monate,  Mohr  2  Jahre  V2  Monat,  Benthien  1  Jahr 
7  Monate,  Schumacher  11 V2  Monate,  Petersen  43/4  Monate.  In 
den  Fällen  Johannsen  und  Mohr  wurde  der  Versuch  gemacht,  das 
aufgetretene  Recidiv  wieder  zu  operiren,  doch  ohne  Erfolg. 

Aus  vorstehenden  Zahlen  erhellt,  dass  ich  die  Indicationen  zum 
chirurgischen  Eingriff  möglichst  weit  und  vor  Allem  weit  nach  der 
Seite  des  Versuchs  radicaler  Heilung  durch  Eesection  gesteckt  habe. 
Denn  unter  54  Fällen  wurde  38  mal  operirt,  darunter  20  mal  die  Ee- 
section des  Pylorus  sammt  angrenzender  Magentheile  ausgeführt.  Ich 
freue  mich,  hierin  in  üebereinstimmung  mit  den  Anschauungen  ge- 
handelt zu  haben,  wie  sie  in  neuester  Zeit  besonders  von  Mikulicz 
in  so  autoritativer  Weise  vertreten  werden.  Aus  den  vorliegenden 
Berichten  geht  zweifellos  hervor,  dass  unsere  chirurgischen  Eingriffe 
beim  Magenkrebs,  sofern  sie  sich  die  Beseitigung  des  Krankheitsheerdes 
zum  Ziel  setzen,  in  den  letzten  Jahren  in  bemerkenswerther  Weise  er- 
folgreicher geworden  sind.  So  bescheiden  auch  meine  eigenen  Er- 
fahrungen sind,  sie  waren  für  mich  persönlich  doch  gross  genug,  um 
mich  mit  wachsendem  Vertrauen  zu  der  Operation  zu  erfüllen.  Die 
Dauerresultate  mögen  ja,  wie  beim  Carcinom  überhaupt,  zu  wünschen 
übrig  lassen,  —  der  unmittelbare  Effect  der  Ausrottung  des  Krebs- 
heerdes  ist  aber  in  den  meisten  Fällen  ein  ausgesprochen  günstiger. 
Die  Kranken  blühen  auf,  sind  frei  von  Beschwerden,  dem  Leben  voll 
und  ganz  zurückgegeben.  Treten  dann  nach  einer  Periode  voll- 
kommenen Wohlbefindens  Metastasen  oder  Recidive  auf,  so  scheint  das 
Ende  auch  weniger  qualvoll  zu  sein,  als  ohne  Operation.  Es  ist 
meines  Erachtens  mit  Freuden  zu  begrüssen,  dass  beim  Magenkrebs 
die  Gastro-enterostomie  immer  mehr  in  die  ihr  gebührenden  engen 
Grenzen  zurückgedrängt  wird.  Die  Fälle,  in  denen  sie  angezeigt  sein 
kann  —  also  Fälle  von  inoperablem  Carcinom  mit  schwerster  moto- 
rischer Insufficienz  und  Stenose  bei  im  üebrigen  noch  relativ  gün- 
stigem Allgemeinzustand  —  sind  doch  recht  selten.  Ich  habe  nur 
2  mal  beim  Magenkrebs  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  und,  wenn 
ich  nicht  zur  Resection  schreiten  konnte,  lieber  sofort  wieder  die  Bauch- 
höhle geschlossen.   Für  diesen  ablehnenden  Standpunkt  sind  mir  neben 
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anderen  vor  Allem  folgende  Erwägungen  maassgebend  gewesen.  Es 
ist  mir  nicht  schwer,  das  Verständniss  und  die  Zustimmung  des 
Kranken  zu  gewinnen,  wenn  ich  ihm  auseinanderzusetzen  habe,  dass 
er  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  Geschwulst  am  Magen  hat, 
deren  Entfernung  dringend  versucht  werden  muss,  dass  ich  aber, 
wenn  sich  die  Unausführbarkeit  herausstellt,  die  Bauchhöhle  einfach 
wieder  schliessen  werde,  und  er  in  letzterem  Fall  also  nur  einem 
durchaus  ungefährlichen  und  harmlosen  Eingriff  sich  auszusetzen  hat. 
Würde  ich  den  Patienten  davon  unterrichten,  dass  ich,  wenn  die  Ge- 
schwulst nicht  zu  exstirpiren,  eine  Gastroenterostomie  beabsichtige  — 
einen  Eingriff,  der  nicht  einmal  den  Versuch  der  Heilung  macht,  nicht 
ganz  ungefährlich  ist  und  die  Beseitigung  der  Beschwerden  nicht  mit 
Sicherheit  versprechen  lässt,  so  würde  er,  wie  ich  glaube,  sich  nur 
selten  dazu  verstehen.  Und  ich  meine,  mit  Recht  An  die  Heilung 
riskirt  man  etwas  —  Patient  wie  Arzt.  Die  moralische  Berechtigung 
hebt  und  trägt  vorwärts.  Linderung  der  Beschwerden  kann  man 
auch  durch  innere  Mittel  bringen. 

Fühlen  wir  uns  so  berechtigt,  die  Resectionen  immer  weiter  aus- 
zudehnen, auch  auf  Fälle  mit  nicht  gerade  bester  Chance,  so  empfiehlt 
es  sich  andererseits,  bei  Erkenntniss  absoluter  Aussichtslosigkeit  den 
Probeschnitt  auch  nur  Probeschnitt  sein  zu  lassen  und  sich  in  Re- 
signation zu  fassen.  Es  ist  zu  erwarten,  dass  diese  Auffassung  das 
Vertrauen  der  Kranken  steigern  und  sie  dazu  führen  wird,  früher  noch 
als  bisher  von  der  inneren  zur  chirurgischen  Behandlung  überzugehen. 

Und  das  ist  es,  was  wir  vor  Allem  anstreben  müssen.  So  wichtig 
auch  die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhalts  für  die  Früh- 
diagnose sein  mag,  und  so  sehr  zu  erhoffen  ist,  dass  hierin  weitere 
Fortschritte  uns  bevorstehen,  so  wird  doch  fürs  Erste  nur  der  häufiger 
ausgeführte  diagnostische  Probeschnitt  uns  in  die  Lage  versetzen,  zu 
besseren  Resultaten  zu  kommen.  Bei  einem  länger  bestehenden 
schweren  Magenleiden  im  mittleren  und  höheren  Alter,  dessen  Natur 
trotz  sorgfältiger,  bestimmte  Zeit  fortgesetzter  Beobachtung  dunkel 
bleibt,  sollte  nicht  zu  lange  gezögert  werden  mit  diesem  diagnostischen 
Hülfsmittel  der  Chirurgie.  Gewiss,  das  Fühlen  eines  Tumors  wird  in 
der  Regel  die  Bedingung  sein  müssen  für  operatives  Vorgehen,  aber 
doch  nicht  ausnahmslos,  wenn  sonst  charakteristische  Symptome  vor- 
liegen. Wir  wissen,  dass  ein  Tumor  im  Beginn  oft  recht  schwer  zu 
fühlen  sein  kann,  und  dass  der  Krebs  auch  in  Form  flacher  Infil- 
tration die  Wandungen  des  Magens  befällt.  Ein  Symptom  ist  mir 
recht  oft  begegnet,  das  in  den  grösseren  Handbüchern  verhältnissmässig 
wenig  scharf  hervorgehoben  wird   —  das  ist  die  Schmerzhaftigkeit. 
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Die  Ejranken  haben,  wenn  anch  nicht  in  hohem  Grade,  so  doch  deut- 
lich ein  Schmerz-  und  Drnckgefühl  in  der  Magengegend;  sie  fühlen, 
dass  dort  etwas  nicht  in  Ordnung  ist  und  geben  bei  Palpation  recht 
gut  den  Sitz  des  Herdes  an.  Diese  Beobachtung  ist  mir,  wie  gesagt, 
so  wiederholt  entgegengetreten,  dass  sie  für  mich  ein  wichtiger  Stütz- 
punct  geworden  ist  für  die  Diagnose  und  die  frühzeitige  Empfehlung 
des  Probeschnittes. 

Was  die  Technik  betrifft,  so  habe  ich  in  allen  20  Fällen  die  sog. 
erste  Billroth 'sehe  Methode  angewandt,  und  ist  es  mir  stets  gelungen, 
das  Duodenum  mit  der  an  der  grossen  Curvatur  gelassenen  Oeffnung 
der  Magenwunde  zu  vereinen.  Dabei  wurden  die  Resectionen  häufig, 
ja  in  der  Regel  über  den  Pylorus  ausgedehnt  und  betrafen  V2  bis  ^U 
des  Magens.  Der  Excisionsschnitt  verlief  meist  schräg,  da  die  Gar- 
cinome  sich  gewöhnlich  an  der  kleinen  Curvatur  höher  hinauf  er- 
streckten,  und  so  blieb  von  dem  Magen  ein  genügend  grosser  Stumpf 
zurück,  um  aus  demselben  einen  wurstförmigen,  bisweilen  nur  daum- 
dicken Schlauch  bilden  zu  können,  dessen  Ende  sich  ohne  wesentliche 
Spannung  dem  resecirten  Duodenum  nähern  Hess. 

Der  Bauchschnitt  wurde  in  der  Mittellmie  gemacht  vom  Schwert- 
fortsatz bis  zum  Nabel.  Zeigte  sich  die  Oeffnung  jedoch  nicht  in  jeder 
Beziehung  ausreichend  für  eine  vollkommene  Orientirung,  so  wurde 
alsbald  von  der  Mitte  des  Schnittes  ein  Querschnitt  hinzugefügt  Ab- 
lösung des  Lig.  Gastro-colicum  und  des  Netzes  an  der  kleinen  Curvatur 
—  hier  besonders  sorgfältig  und  genügend  hoch  hinauf.  Exstirpation 
geschwollener  Drüsen.  Die  Excision  am  Magen  wurde  schrittweise 
mit  der  Scheere  gemacht,  die  Gefässe  gleich  gefasst  und  mit  feiner  Seide 
unterbunden.  Compressorien  habe  ich  nie  angewandt,  sondern  durch 
Assistentenhände  die  Magenhöhle  abschliessen  lassen.  Kleine  Mengen 
von  Schleim  und  Mageninhalt,  die  ja  trotz  sorgfältiger  Ausspülung 
meist  sich  vorfinden,  wurden  mit  kleinen  Schwämmen  schnell  und 
gewandt  abgetupft.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  das  Operations 
gebiet  mit  sterilem  Mull  umgeben  und  gegen  die  Bauchhöhle  abge- 
grenzt wurde.  Nach  vollendeter  Abtrennung  am  Magen  wurde  die 
Geschwulst  sammt  Duodenum  nach  rechts  hinübergelegt  und  dem 
zweiten  Assistenten  zur  Bewachung  übergeben.  Dann  folgte  die  Naht 
der  Magenwunde.  Hierbei  bin  ich  von  den  üblichen  Vorschlägen 
abgewichen  und  habe,  nachdem  ich  zunächst  die  Schleimbaut  mit 
fortlaufendem  Catgutfaden  schnell  vereinigt,  nur  eine  Schicht  von 
Nähten  angelegt  und  zwar  von  Seidenknopfnähten.  Die  Nähte 
waren  keine  Lembertnähte,  bei  denen  ja  Ein-  und  Ausstich  in  der 
Serosa  liegen,  sondern  derartig,  dass  der  Einstich  in  der  Serosa,  der 
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Ausstich  zwischen  Stibmucosa  und  Schleimhaut  sich  befand  resp. 
umgekehrt  auf  der  anderen  Seite.  Also  eine  Knopfnaht,  wie  man  sie 
etwa  zur  Vereinigung  der  Bauchdecken  anwendet,  nachdem  das  Peri- 
toneum für  sich  geschlossen  worden,  Ein-  und  Ausstich  waren  auf  jeder 
Seite  vom  Kande  etwa  7  bis  8  mm  entfernt  Man  vereinigt  so  die 
einzelnen  Schichten  der  Magenwand  und  bekommt  doch  eine  leichte 
Einstülpung  der  Serosaflächen,  da  man  ja  etwas  weit  vom  Rande  die 
Naht  beginnt  und  endet.  —  Die  Nähte  wurden  in  Abständen  von 
etwa  5 — 6  mm  gelegt  und,  wie  selbstverständlich,  weder  zu  lose  noch 
zu  fest  geknotet.  Die  Nadeln  waren  gebogen  und  scharf;  die  Seide 
nicht  zu  dünn. 

Dieselbe  Naht  —  fortlaufende  Schleimhautnaht  und  eine  Schicht 
von  Seidenknopfnähten  in  obiger  Ausführung  —  habe  ich  auch  für 
die  Vereinigung  des  Duodenums  mit  der  Magenwunde  benutzt. 

Eine  fortlaufende  Serosanaht  noch  darüber  zu  legen,  habe  ich 
als  überflüssig  unterlassen ;  auch  fürchtete  ich,  durch  zu  vieles  Nähen 
die  Ernährung  der  Wundränder  zu  beeinträchtigen. 

Ich  kann  diese  Nahtmethode  als  durchaus  ausreichend  empfehlen, 
und  habe  ich,  da  ich  einmal  darauf  eingeübt  war,  keine  Veranlassung 
genommen,  die  anderen  neueren  Methoden  (Kocher)  zu  versuchen, 
so  werthvoU  und  nachahmenswerth  letztere  auch  gewiss  sein  mögen. 

Die  Stelle  der  Vereinigung  zwischen  Duodenum  und  Magen 
wurde  den  Bauchdecken  möglichst  dicht  angelagert  und  die  Bauch- 
wunde  dann  durch  Seidenknopfnähte,  welche  sämmtliche  Schichten 
fassten,  geschlossen  —  bis  auf  eine  etwa  2  cm  lange  Oeffnung.  Durch 
diesen  Spalt  führte  ich  einen  dünnen  Jodoformgazestreifen  nach  dem 
Kreuzungspunkt  der  Nähte,  dem  „schwachen^  Punkt  der  Methode. 
Auf  dieses  Sicherheitsventil  habe  ich  nie  verzichtet,  —  Nachtheile  von 
demselben  nicht  gesehen.  In  den  meisten  Fällen  zeigte  sich  beim 
ersten  Verbandwechsel,  dass  der  Tampon  etwas  feucht  war,  so  dass 
eine  minimale  Insufficienz  der  Naht  an  der  gefährdeten  Stelle  ange- 
nommen werden  musste;  aber  niemals  kam  es  zum  Ausfluss  einer 
grösseren  Flüssigkeitsmenge.  Die  kleine  Fistel  schloss  sich  in  kürze- 
ster Zeit,  so  dass  die  Heilung  nach  3  bis  4  Wochen  vollendet  war. 

Der  Verband  bestand  aus  Mull,  reichlicher  Watte  und  Binden. 

In  den  ersten  24  Stunden  post  Operationen!  wurde  nichts  per  os 
verabreicht;  von  da  ab  zunächst  stündlich  l  Esslöffel  Flüssigkeit  und 
dann  an  den  folgenden  Tagen  allmählich  steigende  Mengen.  Feste 
Nahrung  in  vorsichtiger  Form  erst  vom  12.  Tage  an. 
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Experimentelle  und  klinische  Beiträge  zur  Aethernarkose 
und  zur  Aether-Chloroform-Mischnarkose. 

Von 

Prof.  Dr.  Poppert. 

Seitdem  die  Chirurgen  vor  mehreren  Jahren  begonnen  haben,  der 
Narkosenfrage  ein  erhöhtes  Interesse  zuzuwenden,  sind  zahlreiche  Ar- 
beiten, theils  klinischen,  theils  experimentellen  Inhalts  erschienen,  welche 
unsere  Kenntnisse  in  bedeutsamen  Maasse  gefördert  haben.  Bei  diesen 
Untersuchungen  hat  man  sich  besonders  eingehend  mit  den  schäd- 
lichen Nebenwirkungen  der  Narkotika  auf  lebenswichtige  innere 
Organe  beschäftigt;  es  sei  in  dieser  Hinsicht  nur  an  die  Arbeiten  über 
die  degenerativen  Veränderungen  der  Nieren,  des  Herzens  und  der 
Leber,  welche  sich  im  Anschluss  an  die  Narkose  ausbilden  können, 
erinnert.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  durch  diese  Unter- 
suchungen manche,  früher  räthselhafte  Todesfälle  in  Folge  der  Nar- 
kose eine  befriedigende  Erklärung  gefunden  haben.  Merkwürdiger 
Weise  hat  man  bei  der  experimentellen  Prüfung  der  Narkosenwirkung 
das  Verhalten  der  Lungen  gar  nicht  oder  nur  ungenügend  berück- 
sichtigt, obwohl  die  klinischen  Erfahrungen,  besonders  bei  der  Aether- 
narkose, auf  eine  unmittelbare  Schädigung  dieser  Organe  deutlich  hin- 
weisen. Denn  die  Thatsache,  dass  die  Aethernarkose  nicht  nur  eine 
vermehrte  Schleimabsonderung  in  den  oberen  Luftwegen,  sondern  auch 
Bronchitis  und  Pneumonie  nach  sich  ziehen  kann,  wird  von  der  über- 
grossen Mehrzahl  der  Chirurgen  wohl  nicht  mehr  geleugnet;  ebenso 
muss,  worauf  ich  früher  besonders  aufmerksam  gemacht  habe  ')  —  zu 
den  Folgeerscheinungen  der  Aethernarkose  das  acute  Lungenödem  ge- 

1)  Vergl.  Ueber  einen  Fall  von  Aethertod  in  Folge  von  Lungenödem. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1994.  37. 
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rechnet  werden,  welches  allerdings  nur  ausnahmsweise  zur  Beobachtung 
kommt.  Ausser  einer  experimentellen  Arbeit  von  Löwit^)  über  die 
künstliche  Erzeugung  von  Lungenödem  finden  sich  nun  in  der  Literatur 
nur  äusserst  dürftige  Angaben  über  Lungenveränderungen,  die  auf 
eine  unmittelbare  Schädigung  durch  die  Inhalationsanästhetica  zu- 
rückgeführt werden.^)  Unter  diesen  Umständen  lag  es  nahe,  den 
Versuch  zu  machen,  die  Beziehungen  zwischen  den  Anästhetiea  und 
den  Lungencomplicationen  mit  Hilfe  des  Thierexperimentes  genauer 
zu  prüfen  und  klarzustellen. 

Was  zunächst  die  erwähnten  Versuche  von  Löwit  betrifft,  so  ver- 
fuhr dieser  in  der  Weise,  dass  er  Kaninchen  und  Katzen  einige  Tropfen 
Aether  in  die  Vena  jugularis  einspritzte  oder  den  Aether  in  die  eröffnete 
Luftröhre  einträufelte.  Am  besten  eignete  sich  hierzu  der  Essigsäure- 
und  der  Buttersäureäther;  der  Schwefeläther  erwies  sich  weniger 
wirksam.  Der  Versuch  gelingt,  wie  ich  bestätigen  kann,  bei  An- 
wendung der  entsprechenden  Aethermenge  mit  überraschender  Sicher- 
heit Schon  nach  wenigen  Minuten  wird  die  Athmung  mühsam  und 
hört  schliesslich  ganz  auf,  während  aus  der  Luftröhrenwunde  röthlich 
gefärbte,  schaumige  Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge  hervorquillt  Bei 
der  Section  finden  sich  alsdann  neben  dem  Oedem  in  der  Kegel  auch 
zahlreiche  kleinere  und  grössere  Hämorrhagieen  in  dem  Lungengewebe 
zerstreut.  —  Diese  Versuche  können  selbstverständlich  zur  Erklärung 
der  Aetherwirkung  bei  der  Narkose  nur  mit  dem  grössten  Vorbehalte 
herangezogen  werden,  da  die  Applikation  des  Aethers  auf  die  Luft- 
röhrenschleimhaut in  keine  Analogie  mit  der  Aetherinhalation  gebracht 
werden  kann.  Uebrigens  kam  es  Löwit  bei  seinen  Versuchen  nur 
auf  die  künstliche  Erzeugung  von  Lungenödem  an ;  es  lag  ihm  ganz 
ferne,  aus  seinen  Resultaten  etwa  Schlüsse  in  Bezug  auf  die  Narkosen- 
frage zu  ziehen. 

Um  zu  brauchbaren  und  einwandfreien  Versuchsergebnissen  zu 
gelangen,  galt  es  vor  Allem  festzustellen,  ob  es  auch  möglich  sei,  durch 
die  Einwirkung  von  Aether  dämpfen  Veränderungen  in  den  Lungen 
zu  erzeugen.  Ueber  diese  Frage  habe  ich  vor  einiger  Zeit  zahlreiche 
Thierversuche  angestellt,  über  die  ich  gelegentlich  in  einem  kurzen 
Vortragt)  berichtet  habe.  Von  einer  ausführlicheren  Mittheilung  war  bis- 

1)  Ueber  die  Entstehuog  des  Lungenodems;  ein  Beitrag  zur  Lehre  vom 
Lungenkreislauf.    Ziegler's  Beitrage  zur  pathol.  Ajiatomie.  XIV. 

2)  Die  iiierüber  vorliegende  spärliche  Literatur  findet  sich  angegeben  bei 
Lindemann:  Ueber  die  Wirkung  der  Aetherinhalation  auf  die  Lungen.  Cen- 
tral bl.  f.  allgem.  Pathologie  u.  pathol.  Anatomie.  IX.  S.  443. 

3)  Vergl.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897.  V.  B.  S.  138. 
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her  Abstand  genommen  worden,  weil  ich  die  Absicht  hegte,  die  Unter- 
suchungen zuvor  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  zu  erweitem 
und  zu  ergänzen.  Obwohl  ich  nun  aus  äusseren  Gründen  nicht  in 
der  Lage  war,  diese  Absicht  auszuführen,  soll  doch  in  Folgendem  auf 
meine  bisherigen  Versuche  etwas  näher  eingegangen  werden,  weil  sie 
nicht  nur  ein  allgemeineres,  sondern  auch  ein  praktisches  Interesse 
haben  dürften. 

Zunächst  wurde  die  Versuchsanordnung  so  gewählt,  dassman  eine 
Mischung  von  Aetherdämpfen  und  Luft  in  die  eröffnete  Luftröhre  eines 
Kaninchens  leitete.  Es  wurde  hierzu  eine  Gasflasche,  die  eine  etwa  15  cm 
hohe  Aetherschicht  enthielt,  benutzt  und  nun  durch  diese,  ähnlich  wie  bei 
dem  Junker 'sehen  Chloroformapparat,  mit  Hilfe  eines  Doppelgebläses 
Luft  hindurchgetrieben.  Diese  Luft,  welche  bei  dem  Hindurchstreichen 
eine  gewisse  Menge  Aetherdämpfe  aufnahm,  Hess  man  alsdann  ver- 
mittelst eines,  an  seinem  Ende  mit  einer  passend  gebogenen  Glasröhre 
versehenen  Gummischlauches  in  die  Luftröhrenwunde  einströmen.  Die 
Versuche  wurden  mit  Essigsäureäther,  Buttersäureäther  und  dem  Merck- 
schen  Narkosenäther  angestellt.  Sie  ergaben,  in  der  richtigen  Weise 
ausgeführt,  stets  die  gleichen  Veränderungen  in  den  Lungen :  es  kam 
ausnahmslos  zu  Hyperämie,  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Blutaustritten  in  das  Lungengewebe  und  in  vielen  Fällen  zu 
Lungenödem.  Die  Veränderungen  waren  um  so  ausgesprochener, 
je  weiter  die  Lichtung  der  zuleitenden  Glasröhre  war  und  je  energischer 
die  Einblasungen  vorgenommen  wurden.  Letztere  müssen  verschieden 
häufig,  10 — 30  mal  wiederholt  werden,  bis  Lungenerscheinungen  auf- 
treten, sie  sind  aber,  zumal  im  Beginn,  mit  Vorsicht  auszuführen,  bis 
sich  die  Thiere  an  den  Aether  gewöhnt  haben,  auch  muss  die  Zu- 
führung der  Dämpfe  selbstverständlich  unterbrochen  werden,  sobald 
der  Comealreflex  erloschen  ist.  Der  Versuch  misslingt,  wenn 
das  Thier  vorzeitig  an  einem  Uebermaass  von  Aether,  sei  es  an 
Athem-  oder  Herzlähmung,  stirbt,  oder  wenn  die  zugeführte  Aether- 
menge  zu  gering  ist.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wurde  der  Versuch 
in  der  Weise  abgeändert,  dass  man  reine  Aetherdämpfe,  durch  Ver- 
dampfen gewonnen,  in  die  eröffnete  Luftröhre  leitete.  Indess  ergaben 
diese  Versuche  im  Wesentlichen  keine  Abweichung  von  dem  gewöhn- 
lichen Befunde. 

Als  Beispiel  möge  hier  die  Beschreibung  eines  Versuchs  folgen, 
wobei  ich  bemerke,  dass  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung 
der  Lungen  sowohl  bei  diesem  wie  bei  den  folgenden  Versuchen 
Herr  Geheimrath  Prof.  Bostroem  die  Liebenswürdigkeit  hatte  aus- 
zuführen. 
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Versuch  l.  Ausgewachsenes  Kaninchen.  Ausführung  des  Luftröhren- 
Schnittes  und  Einblasen  von  Narkosenäther.  Dauer  des  Versuchs  i^lt  Stunde,* 
wobei  28  mal,  unter  massigem  Drucke,  jedoch  nur  bis  zum  Verluste  des 
Comealreflexes,  das  Aetherluftgemenge  zugeführt  wurde.  Abgesehen  von 
einer  vermehrten  Speichelabsonderung  wird  nichts  Auffälliges  wahrgenommen. 
Nach  der  Unterbrechung  des  Versuchs  erholt  sich  das  Thier  rasch  und  zeigt 
auch  an  den  folgenden  Tagen,  ausser  etwas  Tracheairasseln,  keine  krank- 
haften Erscheinungen. 

Nach  3  Tagen  Fortsetzung  des  Versuchs.  In  der  Luftröhre  findet 
sich  zäher  Schleim,  der  wälirend  des  Versuchs  öfters  ausgewischt  werden 
muss.  Nachdem  der  Versuch  l  Stunde  gedauert  hat  und  das  Thier  22  mal 
bis  zum  Verluste  des  Comealreflexes  auf  die  angegebene  Weise  narkotisirt 
war,  wurde  die  Athmung  plötzlich  dyspnoisch,  verlangsamt  und  hörte 
schliesslich  ganz  auf.  Gegen  das  Ende  war  beim  Athmen  feines  Knistern 
zu  hören. 

Sektion:  Beim  Aufschneiden  der  Luftröhre  zeigte  sich  diese  mit  einer 
blutig  gefärbten,  stark  schaumigen  Flüssigkeit  angefüllt,  die 
bei  leichten  Druck  auf  den  Thorax  reichlicher  hervorquillt  Beide  Ober- 
lappen und  der  rechte  Mittellappen  sind  an  der  Spitze  und  den  vorderen 
Theilen  gebläht  und  von  weissÜch  grauer  Farbe.  Die  hmteren  und  unteren 
Theile  der  genannten  Lappen  ei-scheinen  dunkelblauroth,  hämorrha- 
gisch gefärbt,  nur  hin  und  wieder  sind  kleine,  hellgraue  Läppchengruppen 
sichtbar.  Beide  Unterlappen  zeigen  die  gleichen  Veränderungen ,  aber  in 
noch  höherem  Grade,  so  dass  hier  bei  weitem  der  grösste  Theil  des  Lnngen- 
gewebes  ron  Hämorrhagieen  durchsetzt  erecheint  Aus  dem  Lungengewebe, 
das  auf  dem  Durchschnitte  vorwiegend  grauroth  gefärbt  ist,  entleerte  sich 
überall  eine  ausgesprochen  blutig  gefärbte  Flüssigkeit 

Die  mikroskopische  Untereuchung  ergiebt  sehr  ausgedehnte  Blu- 
tungen In  das  Lungengewebe.  Die  Bronchien  erweisen  sich  mit  einer  fein- 
kömigen  Masse  ausgefüllt,  —  es  ist  dies  offenbar  die  bei  dem  Fixations- 
verfaliren  geronnene  Oedemflüssigkeit,  —  ausserdem  enthalten  sie  ziemlich 
reichliche  Schleimtröpfchen.  Dementsprechend  finden  sich  die  Epithelien 
der  Schleimhaut  in  vermehrter  Schleimproduction. 

Nachdem  diese  Versuche  gezeigt  hatten,  dass  auch  durch  die 
direkte  Applikation  der  Aetherdämpfe  auf  die  Schleimhaut  der  oberen 
Luftwege  tiefgreifende  Lungenveränderungen  hervorgerufen  werden 
können,  erhob  sich  die  weitere  Frage,  ob  solche  etwa  auch  durch  die 
Einathmung  der  Aetherdämpfe  in  der  gewöhnlichen  Weise, 
wie  bei  der  Narkose,  zu  erzielen  seien.  Ich  gestehe,  dass  ich  anfangs 
an  diese  Möglichkeit  kaum  glaubte,  da  ich  annahm,  dass  die  Ver- 
mischung der  eingeathmeten  Aetherdämpfe  mit  der  in  der  Mund-  und 
Nasenhöhle  enthaltenen  Luft  eine  starke  Verdünnung  des  Aethers  be- 
wirken und  deshalb  seine  reizende  Wirkung  aufheben  würden.  Aus 
diesem  Grunde  wurde  anfänglich  auch  mit  reinen  Dämpfen  experi- 
mentirt,  die  durch  Erhitzen  des  Aethers  über  heissem  Wasser  herge- 
stellt und  vermittelst  einer  improvisirten  Gummimaske  vorsichtig  in- 
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haÜrt  wurden.  Erst  als  diese  Versuche  positiv  ausgefallen  waren, 
wurde  der  Aether  in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  Hilfe  der  Maske 
verabfolgt  und  so  die  Narkose  eingeleitet.  Da  sich  aber  bald  heraus- 
stellte, dass  Kaninchen  für  unsere  Zwecke  wenig  geeignet  waren, 
weil  sie  häufig  vorzeitig  zu  Grunde  gingen,  bevor  es  zu  Verände- 
rungen in  den  Lungen  gekommen  war,  wurden  in  der  Folge  Hunde 
benützt,  die  sich  widerstandsfähiger  gegen  die  lähmende  Wirkung  des 
Aethers  erwiesen.  Die  Inhalation  des  Aethers  geschah  unter  Benützung 
einer  für  den  Kopf  des  Hundes  entsprechend  geformten  J  ul  liar  duschen 
oder  einer  Wanscher-Grossmann'schen  Maske.  Da  es  uns  bei 
diesen  Versuchen  zunächst  nur  darauf  ankam,  festzustellen,  ob  über- 
haupt bei  der  Aetherinhalation  mit  Hilfe  der  genannten  Masken  Lungen- 
erscheinungen auftreten  können,  wurde  dafür  Sorge  getragen,  dass 
immer  reichlich  Aether  in  der  Maske  vorhanden  war,  dass  also  die 
von  dem  Thier  eingeathmeten  Dämpfe  möglichst  gesättigt  waren. 
Folgender  Versuch  möge  als  Beispiel  dienen: 


Versuch  2.  Junger,  kleiner  Hund.  Narkose  mit  Merck 'schem 
Aether  unter  Benutzung  der  Maske  nach  Juli  iard.  Reichliche  Aethergaben. 
liefe  Narkose.  Die  Speichelabsondenmg  ist  anfangs  ziemlich  erlieblicli. 
Nadi  1^/2  stündiger  Narkose  stirbt  das  Thier  an  Athemlähmung,  offenbar 
durch  üeberdosirung,  weü  die  Maske  nach  eingetretener  Anästhesie  zu  spät 
entfernt  worden  war.  Das  Tliier  machte  noch  einige  selbständige  Atliem- 
züge,  dann  hörte  die  Athmung  auf  und  kehrte  auch  trotz  künstlicher  Re- 
spiration nicht  wieder.  —  Während  der  Narkose  lag  das  Tliier  auf  der 
rechten  Seite  mit  leicht  Über  dem  Tischrande  hängendem  Kopf,  um  das 
AusfÜessen  des  Mundschleims  zu  ermöglichen. 

Sektion:  Die  Lungen  sehr  blutreich  und  zwar  die  rechte  stärker 
wie  die  linke.  Der  obere  und  mittlere  Lappen  der  rechten  Lunge  sind  an 
den  Rändern  deutlich  lufthaltig  und  etwas  gebläht,  in  den  hinteren  Partieen 
dagegen  luftleer,  röthlich  grau  gefärbt.  Von  der  Schnittfläche  entleert 
sich  bei  Druck  reichliche  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  mit  wenig  Luft- 
blasen. In  dem  Lungengewebe  finden  sich  zahlreiche,  grössere  und  kleinere, 
verwaschene  hellrothe  Blutungen.  Der  rechte  ünterlappen  ist  zum  grössten 
Theü  luftleer,  bläulichroth  gefärbt  und  mit  einzelnen  Blutungen  durchsetzt. 
Die  Schnittfläche  erecheint  glatt,  bei  Druck  sickert  ebenfalls  schaumige  roth 
gefärbte  Flüssigkeit  heraus.  —  Die  linke  Lunge  ist  zum  grössten  Theü 
lufthaltig,  doch  finden  sich  sowohl  in  der  Pleura  wie  im  Lungengewebe 
wieder  zahlreiche  dunkelroth  gefärbte  Blutaustiitte.  —  Die  schon  makro- 
skopisch als  luftleer  erkannten  Theile  der  Lunge  erweisen  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  als  collabirt;  von  einer  entzündhchen 
Infiltration  ist  jedoch  nichts  nachzuweisen.  In  den  Bronchien  dieser  coUa- 
birten  LungentheUe  finden  sich  die  Epithelien  erhalten  und  zwar  ei-sclieinen 
sie,  besonders  in  den  kleineren  Bronchien,  in  ausgiebiger  Schleimproduktion 
begriffen.     Die  Bronchien  selbst  sind   mit  Schleimtropfen  ausgefüllt,  und 
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man  gewinnt  den  Eindruck,  dass  diese  obtunrenden  Schleimmassen  die  Ur- 
sache für  den  Gollaps  des  Lungengewebes  seien. 

Das  Ergebniss  des  ersten  derartigen  Versuchs  war  für  uns  höchst 
überraschend,  da  solch  hochgradige  Lungenveränderungen  keineswegs 
von  vornherein  zu  erwarten  waren.  Wir  hielten  es  allenfalls  für  mög- 
lich, durch  Aetherinhalation  beim  Hunde  kleine  punktförmige  Blnt- 
austritte  zu  erzielen^  die  auch  bei  der  Aetherisation  der  Elaninchen 
häufig  gefunden  werden,  und  nun  zeigte  es  sich,  dass  die  Blutungen 
und  das  Oedem  kaum  hinter  den  Veränderungen  bei  intervenöser 
Injection  des  Aethers  zurück  blieben. 

Ich  habe  diese  Versuche  häufig  wiederholt  und  dabei  die  Erfah- 
rung gemacht,  dass  sie  mit  grosser  Regelmässigkeit  positiv  ausfallen, 
wenn  man  auf  zwei  Punkte  achtet:  Einmal  ist  es  nothwendig,  mög- 
lichst concentrirte  Dämpfe  einathmen  zu  lassen,  wobei  man  natürlich 
eine  Ueberdosirung  und  vorzeitigen  Abschluss  des  Versuchs  vermeiden 
muss.  Dieses  gelingt  mit  einiger  üebung  ziemlich  leicht,  nur  ist  es 
erforderlich,  bei  eingetretener  Toleranz  die  Maske  sogleich  zu  ent- 
fernen und  erst  nach  völliger  Erholung  des  Thiers  die  Narkose  wieder 
fortzusetzen.  Auf  die  Art  der  Maske  kommt  es  hierbei  nicht  an, 
und  es  ist  gleichgültig,  ob  man  mit  der  Maske  nach  Julliard  oder 
nach  Wanscher-Grossmann  narkotisirt.  Die  zweite  Bedingung 
für  das  Gelingen  des  Versuchs  besteht  in  dem  freien  Zutritt  der  Aether- 
dämpfe  zu  den  Luftwegen.  Wenn  das  Thier  beispielsweise  in  der 
Narkose  stark  schnarcht  und  das  Vorziehen  der  Zunge  unterlassen 
wird,  oder  wenn  der  Zugang  zur  Trachea  durch  reichliche  Schleim- 
mafisen  verlegt  ist,  so  kann  es  vorkommen,  dass  man  die  Narkose 
2 — 3  Stunden  fortführt,  ohne  schliesslich  die  geringsten  pathologischen 
Veränderungen  vorzufinden.  Die  Dauer  der  Narkose  ist  hierbei  von 
viel  geringerem  Einfluss  als  die  genannten  Vorsichtsmassregeln,  und 
unter  umständen  genügt  schon  eine  halbstündige  Narkose,  um  die 
typischen  Veränderungen  der  Aetherlunge  hervorzubringen. 

Was  nun  die  charakteristischen  Erscheinungen  einer  solchen  Aether- 
lunge betrifft,  so  bestehen  diese  in  Hyperämie,  Blutungen  und 
Lungenödem.  Am  regelmässigsten  werden  Hyperämie  und 
Blutungen  angetroffen,  letztere  können  reichlich  oder  spärlich,  um- 
schrieben oder  mehr  diffus  sein.  Die  Veränderungen  sind  in  der 
Regel  in  den  abhängigen  Theilen  der  Lungen  am  deutlichsten  aus- 
gesprochen; dementsprechend  fanden  sich  auch  in  dem  oben  ange- 
führten Versuch  die  bei  weitem  stärksten  Blutungen  in  der  Lunge 
derjenigen  Seite,  auf  welcher  das  Thier  bei  der  Narkose  gelagert  war. 
Möglicher  Weise  hängt  diese  Erscheinung  mit  der  Ansammlung  des 
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Schleims  in  den  abhängigen  Stellen  zusammen,  wodurch  das  Zustande- 
kommen der  Hyperämie  und  der  Blutungen  begünstigt  wird. 

Weniger  regelmässig  wie  die  Blutungen  wird  das  Lungenödem 
beobachtet.  In  Fällen  von  ausgedehnten  Hämorrhagieen  ist  es  immer 
mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägt,  bei  spärlichen  Blutaustritten 
kann  es  aber  auch  ganz  vermisst  werden.  Gelegentlich  kann  auch 
Lungenödem  für  sich  allein  auftreten,  ohne  dass  gleichzeitig  Blutungen 
bestehen.  So  fanden  sich  bei  der  Obduction  eines  grossen  Schäfer- 
hundes, der  nach  15  bis  20  Minuten  dauernder  Narkose  plötzlich 
an  Herzsynkope  gestorben  war,  in  dem  rechten  Ober-  und  Mittel- 
lappen zahlreiche,  bis  1  cm  im  Durchmesser  haltende,  ziemlich  scharf 
umschriebene,  hellblasse,  quaddelähnlich  vorspringende  Stellen,  die 
theils  vereinzelt  vorkamen,  theils  zu  grösseren  Plaques  zusammen- 
geflossen waren.  Das  Gewebe  erschien  an  diesen  blassen  Stellen  auf 
dem  Durchschnitt  sulzig,  gallertartig  und  entleerte  eine  schaumige, 
helle  Oedemflüssigkeit.  Es  bestand  also  hier  ein  partielles,  auf 
einen  kleinen  Theil  der  Lunge  beschränktes  Oedem,  während  Blut- 
austritte völlig  fehlten. 

Ein  postnarkotisches  Lungenödem,  wie  es  beim  Menschen 
noch  viele  Stunden  nach  der  Narkose  beobachtet  worden  ist,  ver- 
mochte ich  bei  meinen  Versuchen  nicht  zu  erzeugen.  Wohl  ist  dies 
aber,  wie  ich  hier  gleich  einschalten  will,  Linderaann^j  gelungen, 
auf  dessen  Untersuchungen  später  noch  kurz  eingegangen  werden  soll. 
Er  ätherisirte  ein  Kaninchen  50  Minuten  lang,  wobei  30  ccm  Aether 
verbraucht  wurden.  Da  während  der  Narkose  sich  Rasseln  einstellte, 
wurde  der  Versuch  unterbrochen,  worauf  sich  das  Thier  zunächst 
wieder  vollständig  erholte.  Nach  2  Stunden  wurde  es  aber  in  seinem 
Käfig  todt  aufgefunden,  und  bei  der  Section  ergab  sich  sehr  ausge- 
breitetes Lungenödem,  ohne  dass  Blutungen  vorhanden  waren. 

Als  ein  weiterer  sehr  charakteristischer  Befund  der  Aetherlunge 
lässt  sich  fast  ausnahmslos  eine  Verstopfung  der  kleinen  Bronchien 
mit  Schleim  feststellen,  was  auf  eine  vermehrte  Absonderung  der 
Epithelzellen  zurückzuführen  ist.  In  Folge  hiervon  kommt  es  zu 
einem  CoUaps  der  zugehörigen  Lungenbläschen,  wodurch  grössere 
oder  kleinere  Theile  der  Lunge  ihren  Luftgehalt  verlieren.  Wir  sehen 
also  hier  einen  Vorgang  analog  dem,  welchen  wir  auch  bei  der  Bron- 
chitis capillaris  beobachten. 

Auf  welche  Weise  kommt  nun  die  schädliche  Wirkung 
des  Aethers  auf  die  Lungen  zu  Stande?    Um  die  Entstehung 

1)  Ueber  die  Wirkung  der  Aetherinhalation  auf  die  Lungen.  Centraibl.  f. 
aUgem.  Pathologie  u.  pathol.  Anatomie.  IX.  S.  447. 
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der  Blutungen  und  des  Lungenödems  zu  erklären,  müssen  wir  eine 
Schädigung,  eine  Alteration  des  Gefässwunde  annehmen,  die  sich  durch 
eine  vermehrte  Durchlässigkeit  derselben  für  Blutkörperchen  und  Blut- 
flüssigkeit kundgiebt.  Wie  Löwit  (1.  c.)  eingehend  nachgewiesen  hat, 
ist  diese  Durchlässigkeit  der  Gefässe  als  eine  toxische  Wirkung  des 
Aethers  aufzufassen  und  nicht  etwa  als  eine  Folge  einer  Blutstauung 
in  der  Lunge.  Ebenso  ist  die  Annahme  berechtigt,  dass  die  mikro- 
skopisch nachweisbare  starke  Vermehrung  der  Schleimabsonderung 
in  den  kleinen  Bronchien  auf  den  toxischen  Reiz  des  Aethers  zurück- 
zuführen ist.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  lässt  sich  auch 
der  Umstand  geltend  machen,  dass  die  Lungenerscheinungen  eine 
ausgesprochene  Tendenz  zur  Rückbildung,  dagegen  keine  Neigung 
zur  Verschlimmerung  haben;  sie  haben  also  diese  Eigenschaften  mit 
allen  auf  rein  toxischer,  nicht  bakterieller  Grundlage  beruhenden 
Krankheitsprocessen  gemein.  Wenn  man  Thiere  längere  Zeit  mit  con- 
-centrirten  Aetherdämpfen  narkotisirt  -und  erst  später,  nach  6 — 8  Tagen 
tödtet,  so  findet  man  höchstens  noch  Spuren  von  alten  Blutungen,  im 
Uebrigen  aber  erweist  sich  die  Lunge  gesund  und  lufthaltig. 

Wir  sehen  somit,  dass  der  Aether  nur  eine  toxische  Reizung,  aber 
keine  Entzündung  im  klinischen  Sinne,  d.  h.  keine  durch  Bakterien 
hervorgerufene,  zu  erzeugen  vermag. 

Wie  erklärt  sich  nun  das  auffallend  häufige  Vorkommen  von 
Pneumonie  im  Anschluss  an  die  Aethernarkose,  die  sogen.  Aether- 
pneumonie?  Diese  Lungenentzündung  unterscheidet  sich  ja  anato- 
misch nicht  von  der  gewöhnlichen  katarrhalischen  Pneumonie*)  und 
beruht  auch  auf  einer  bakteriellen  Infection.  Zur  Beantwortung  der 
gestellten  Frage  brauchen  wir  uns  nur  daran  zu  erinnern,  dass  in  der 
Trachea  und  den  Bronchien  von  Gesunden  pathogene  Bakterien  ge- 
funden worden  sind  und  dass  gerade  bei  der  Aethernarkose  eine 
ausserordentlich  günstige  Gelegenheit  zur  Infection  der  Luftwege  durch 
die  Aspiration  des  sich  reichlich  ansammelnden  Mundsekrets  gegeben 
ist.  Demnach  sind  die  Vorbedingungen  für  die  Enwicklung  eines 
infectiösen  Entzündungsprocesses  erfüllt  und  man  braucht,  um  die 
Häufigkeit  der  Aetherpneumonieen  zu  erklären,  sich  nur  vorzustellen, 
dass  der  Aether  eine  Schädigung  des  Lungengewebes  setzt  und  so 
den  Boden  für  die  zufällig  eingedrungenen  Bakterien  vorbereitet 

Auf  experimentellem  Wege  eine  solche  katarrhalische  Pneumonie 
zu  erzeugen,  ist  mir  nicht  gelungen;  dagegen  hatte  ich  Gelegenheit, 
eine  typische  Schluck pneumonie  zu  beobachten,  für  deren  Ent- 
jBtehung  auch  der  Aether  mitverantwortlich  gemacht  werden  muss: 

1)  Vergl.  Nauwerck,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1S95.  Nr.  8. 
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V^ ersuch  3.  Grosser  Hund.  Vor  Beginn  der  Narkose  Injection  von 
0,02  Morphium,  worauf  sofort  starkes  Erbrechen  erfolgt.  Alsdann  Narkose 
mit  der  Ju  11  iard 'sehen  Maske  unter  reichlichem  Aufgiessen  von  Merck- 
schem  Aether.  Die  Secretion  des  Speichels  ist  ungemein  gesteigert,  so  dass 
dieser  stetig  aus  dem  Munde  fliesst.  Während  der  1 V2  stündigen  Narkose 
besteht  starkes  Schleimrassehi.  Am  folgenden  Tag  Fortsetzung  des  Ver- 
suchs: Die  Absonderung  aus  Mund  und  Nase  abermals  sehr  reichlich  und 
die  Athmung  röchelnd.  Nachdem  die  Narkose  V2  Stunde  gedauert  hatte, 
stirbt  das  Thier  an  Athemlähmung. 

Sectio n:  Die  linke  Lunge  bedeutend  umfangreicher  und  schwerer  wie 
die  rechte.  Der  linke  Oberlappen  etwas  gebläht;  seine  Oberfläche  deutlich 
marmorirt;  in  die  blassroth  gefärbte  Lungensubstanz  sind  scharf  umschriebene 
Herde  von  dunkelröthlich  grauer  Farbe  eingelagert.  Die  gleichen  Herde 
finden  sich  in  den  beiden  anderen  Lappen.  Auf  der  Pleura  zahhreiche 
dunkelroth  gefärbte  Blutungen  vorhanden.  Die  Lungensubstanz  erscheint 
auf  dem  Durchschnitt  sehr  hyperämisch,  ist  überall  mit  Blutungen 
durchsetzt  und  besonders  an  den  unteren  und  vorderen  Partieen  stark  öde- 
matös.  Die  rechte  Lunge  ist  gesund.  (Das  Thier  lag  während  der  Nar- 
kose anf  der  linken  Seite!) 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  tinden  sich  die  Bronchien  im 
Bereidi  der  pneumonischen  Herde  mit  einer  aus  Leukocyten  und  Schleim 
bestehenden  Masse  angefüllt,  in  welcher  eine  grössere  Zahl  quergestreifter 
Muskelfasern  (aspirirter  Mageninhalt!)  zu  erkennen  sind.  Das  Epithel  der 
Bronchien  ist  zerstört  und  die  Schleimhäute  zum  Theil  zu  Grunde  gegangen. 
In  den  Bronchien  sind  ferner  reichliche  Fibrinausscheidungen  nachzuweisen. 
.  Auch  in  den  Alveolen  und  dem  dazwischen  liegenden  interstitiellen  Gewebe 
sind  reichliche  Rundzellen  und  Fibrin  eingelagert. 


Dieser  Befund  entspricht  also  einer  ausgesprochenen  Aspirations- 
bronchitis  und  Aspirationspneumome.  Wenn  eine  derartige  Erkrankung 
sich  natürlich  auch  an  eine  Chloroformnarkose  anschliessen  kann,  folls 
es  zur  Aspiration  von  erbrochenem  Mageninhalt  kommt,  so  ist  aber 
doch  zu  bedenken,  dass  beim  Aether  die  Verhältnisse  insofern  wesent- 
lich ungünstiger  liegen,  v^eil  hier  neben  der  directen  Aspiration  auch 
die  Gefahr  der  indirecten  Aspiration  durch  Vermittlung  der  reichlich 
abgesonderten  Schleimmassen  wesentiich  in  Betracht  kommt  Auch 
in  dem  obigen  Versuch  hat  es  sich  offenbar  nicht  um  eine  directe 
Aspiration  während  des  Erbrechens  gehandelt,  sondern  die  Speisetheile 
sind  erst  später,  während  der  Narkose,  nach  ihrer  Vermischung  mit 
dem  Mundschleim  in  die  Luftwege  verschleppt  worden.  Durch  diesen 
Versuch  ist  demnach  auch  der  experimentelle  Beweis  erbracht,  dass 
die  Schleimabsonderung  bei  der  Aethernarkose  keines- 
wegs als  eine  gleich  gültige  Nebenerscheinung  aufge- 
fasst  werden  darf.  Diese  Vermehrung  der  Sekretion  muss  im 
Oegentheil  als  eine  recht  unliebsame  Eigenschaft  des  Aethers  bezeichnet 

Deutsche  Zeitaohrift  f.  Chinxigie.  LXVII.  Bd.  33 
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werden,  die  unter  Umständen  ernstliche  Gefahren  für  den  Narkotisirten 
in  sich  birgt. 

Nach  den  geschilderten  Versuchsergebnissen  lag  es  nahe,  sich 
die  Frage  vorzulegen,  ob  auch  dem  Chloroform  ähnliche  Schädi- 
gungen der  Lunge  zukommen,  wie  dem  Aether.  In  dieser  Hinsicht 
konnte  man  sich  ja  von  vornherein  sagen,  dass  selbst  bei  gleich  starker 
toxischer  Reizwirkung  auf  die  Schleimhäute  diese  schädlichen  Folgen 
geringer  ausfallen  würden,  weil  beim  Chloroform  zur  Erzielung  einer 
Narkose  viel  geringere  Mengen  nöthig  sind  wie  beim  Aether.  In  der 
That  erwies  sich  diese  Annahme  als  zutreffend;  bei  lange  fortgesetzter 
Einathmung  von  concentrirten  Chloroformdämpfen  konnte  man  auch 
Blutungen  in  die  Lungen  erzielen,  allein  diese  erreichten  auch  nicht 
annähernd  die  Ausdehnung  wie  in  unseren  Aetherversuchen.  Lungen- 
ödem wurde  bei  Chloroformanwendung  regelmässig  vermisst  Es  darf 
übrigens  nicht  unerwähnt  gelassen  werden,  dass  man  kleine,  punkt 
förmige  Ecchymosen  auch  bei  ganz  vorsichtiger  Narkose,  bei  Anwen- 
dung der  Tropfmethode,  besonders  wenn  man  lange  Zeit  den  Versuch 
fortsetzt,  antreffen  kann;  indess  lässt  sich  diese  Veränderung  kaum 
als  eine  dem  Narkoticum  eigenthümliche  ansprechen,  da  man  solchen 
Blutungen  auch  beim  Erstickungstod  aus  anderen  Versuchen  begegnet 

Nachdem  ich  die  vorstehend  mitgetheilten  Versuchsergebnisse  in 
einem  allerdings  nur  sehr  knappen  Sitzungsbericht  (1.  c.)  veröffentlicht 
hatte,  unterzog  Linde  mann  (I.e.)  meine  Angaben  über  den  Einfluss 
der  Aetherinhalationen  auf  die  Lungen  einer  experimentellen  Nach- 
prüfung, wobei  er  meine  Resultate  im  wesentlichen  bestätigen  konnte. 
Auch  er  fand  bei  seinen  Versuchen  ausgesprochene  Blutüberfüllung 
der  Lungencapillaren,  multiple  Hämorrhagien  und  mehr  oder  weniger 
starkes  Lungenödem.  Nur  bezüglich  des  Zustandekommens  dieser 
Lungenveränderungen,  insbesondere  des  Lungenödems  kommt  er  auf 
Grund  seiner  Versuche  zu  dem  Schluss,  dass  diese  nicht  allein  durch 
eine  locale  toxische  Wirkung  des  Aethers  zu  erklären  seien,  wie  ich 
angenommen  hatte,  sondern  dass  dabei  die  toxische,  lähmende  Wirkung 
des  Aethers  auf  das  Herz  ebenfalls  eine  wesentliche  Rolle  spiele. 

Ausserdem  liegt  noch  eine  experimentelle  Arbeit  von  Hö  IscberO 
vor,  der  insbesondere  die  Frage  studirte,  ob  die  Lungenaffektionen 
bei  der  Aethemarkose  durch  eine  directe  Reizwirkung  auf  die  Schleim- 
haut der  Luftwege  zu  Stande  kommen,  oder  ob  sie  bloss  durch  eine 
Aspiration  von  Mundspeichel  und  Schleim  bedingt  seien.  Da  Höl- 
scher  bei  seiner  Versuchsanordnung  ausser  einer  geringfügigen  Hyper 

1)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Erkrankungen 
der  Luftwege  nach  Aethemarkose.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  37. 
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secretion  keinerlei  Veränderangen  an  den  Lungen  feststellen  konnte, 
glaubte  er  sich  gegen  die  von  mir  behauptete  Beizwirkung  des  Aethers 
aussprechen  zu  müssen  und  kam  zu  der  Ansicht,  dass  die  Aether- 
pneumonie  einzig  und  allein  auf  die  Aspiration  von  Mundschleim  zu- 
rückzuführen sei.  Nun  hat  aber  H  öl  scher  offenbar  nur  mit  schwachen 
Aetherdämpfen  experimentirt,  und  das  negative  Ergebniss  seiner  Ver- 
suche ist  daher  auch  ohne  Werth  für  die  Entscheidung  der  Frage, 
welche  wir  uns  gestellt  hatten.  Uns  kam  es  nicht  darauf  an,  das 
Verhalten  der  Lunge  bei  einer  möglichst  idealen  Narkose  zu  unter- 
suchen, sondern  es  sollte  festgestellt  werden,  ob  der  Aether  überhaupt 
eine  unmittelbare  Schädigung  der  Lunge  herbeizuführen  im  Stande 
sei.  Gegenüber  dem  etwa  zu  erhebenden  Einwand,  unsere  Ergebnisse 
seien  ohne  praktische  Bedeutung,  weil  in  Wirklichkeit  viel  schwächere 
Aetherdämpfe  angewendet  würden,  als  wir  bei  unseren  Versuchen  be- 
nutzt haben,  dürfte  der  Hinweis  am  Platze  sein,  dass  bei  Benützung 
der  gebräuchlichen  Masken  wenigstens  die  vorübergehende  Einathmung 
concentrirter  Dämpfe  durchaus  nicht  ausgeschlossen  ist,  weil  man  bei 
vielen  Menschen  die  Aethemarkose  nur  mit  starken  Aetherdämpfen 
zu  erzwingen  vermag  und  diese  Masken  gegen  die  Entwicklung  der 
schädlichen  Concentrationen  keine  sichere  Gewähr  bieten.  Auch  darf 
bei  der  Beurtheilung  der  Aethergefahr  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden,  dass  diesem  Anästheticum  eine  ausgesprochene  Idiosyncrasie 
eigen  ist,  was  besonders  die  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen 
Fälle  von  Lungenödem  beim  Menschen  zu  bestätigen  scheinen. 

Wenn  wir  nun  dazu  übergehen,  aus  unseren  Versuchen  die 
praktischen  Schlussfolgerungen  zu  ziehen,  so  müssten  wir 
folgerichtiger  Weise  dem  Chloroform  unbedingt  den  Vorzug  vor  dem 
Aether  einräumen.  Indess  hängen  ja  die  Gefahren  der  Narkotica 
nicht  allein  von  ihrer  Einwirkung  auf  die  Athmungsorgane  ab,  sondern 
vor  allem  auch  von  dem  Verhalten  des  Herzens,  der  Nieren  u.  s.  w. 
um  also  ein  richtiges  Urtheil  über  die  Gefährlichkeit  eines  Anästheti- 
cums  zu  gewinnen,  müssen  wir  sämmtliche  bei  der  Narkose  möglichen 
Ck>mplikationen  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen  ziehen. 

Bekanntlich  hat  man  in  den  letzten  Jahren  mit  besonderem  Eifer 
das  Ziel  verfolgt,  Mittel  und  Wege  ausfindig  zu  machen,  die  uner- 
wünschten Nebenwirkungen  unserer  Betäubungsmittel  möglichst  zu 
beseitigen.  Diese  Bestrebungen  bewegen  sich  im  allgemeinen  nach 
2  Richtungen:  einmal  suchte  man  durch  eine  zweckmässigere  Appli- 
kation, vor  allem  durch  eine  genauere  Dosirung  dem  erstrebten 
Ziel  näher  zu  kommen,  femer  hoffte  man  durch  eine  Verbindung  der 

33* 
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Anästhetica^  durch  die  sogenannte  Misch nar kose ^  die  Gefahren  be- 
schränken zu  können.  Dass  auch  auf  die  Reinheit  der  Präparate 
Gewicht  zu  legen  ist,  bedarf  keiner  Begründung^  doch  kann  man 
nicht  erwarten,  durch  diese  Maassnahme  allein  die  specifisch  giftigen 
Wirkungen  unserer  Narkotica  auszuschalten. 

Was  zunächst  die  Mischnarkosen  betrifft,  so  haben  wir  auf 
der  Giessener  Klinik  in  den  Jahren  1897  und  1898  ebenfalls  Versuche 
in  dieser  Richtung  unternommen  und  zwar  gingen  wir  hierbei  von 
folgenden  Ueberlegungen  aus:  Da  der  eigentliche  Narkosentod  bei 
Chloroform  sich  ungleich  häufiger  ereignet  wie  beim  Aether,  während 
umgekehrt  die  Spättodesfälle  beim  Chloroform  viel  seltener  beobachtet 
werden  wie  bei  der  Aetherisirung,  hofften  wir  durch  eine  gleichzeitige 
Anwendung  der  beiden  Mittel  die  Gefahren  verringern  zu  können. 
Weil  nun  das  Chloroform  einen  5  mal  so  starken  Narkotisirungswertb 
hat  wie  der  Aether,  benutzen  wir  zu  unseren  Versuchen  ein  Gemenge 
von  1  Theil  Chloroform  auf  5  Thelle  Aether,  so  dass  sich  also  sowohl 
ihre  narkotisirende  Wirkung  als  auch  ihre  specifischen  Gefahren  zu 
gleichen  Theilen  auf  beide  Mittel  vertheilen  sollten.  Dieses  Gemenge 
hat  weiterhin  die  Eigenschaft,  dass  sein  Siedepunkt  bei  41 — 42 <^  liegt; 
es  bietet  also,  wenn  auch  nicht  vollkommen,  gleichzeitig  die  Vorzüge 
der  Schleich 'sehen  Siedegemische.  Weiterhin  schien  uns  beachtens- 
werth,  dass  ein  sehr  grosser  Theil,  vielleicht  über  die  Hälfte  der 
Chloroformtodesfälle,  im  Excitationsstadium  oder  doch  im  Beginn  der 
Narkose  sich  ereignet  und  zwar  an  plötzlichem  Herztod.  0  Falls  es 
also  gelänge,  wenigstens  diese  tödtlichen  Zufälle  auszuschalten,  so 
Hesse  sich  hierdurch  die  Sterblichkeit  schon  um  ein  Wesentliches  ver- 
ringern. Von  diesen  Erwägungen  geleitet,  verfuhren  wir  in  folgender 
Weise:  Nach  Vorausschickung  einer  Morphiuminjection  eine  halbe 
Stunde  vor  Beginn  der  Operation  wurde  die  Narkose  durch  Inhalation 
des  Aether-Chloroformgemenges  5:  1  unter  Benutzung  der  CzernyJ- 
schen  Maske  eingeleitet  und  nach  etwa  ^U  bis  höchstens  V2  Stunde 
die  Narkose  mit  reinem  Chloroform  bis  zum  Ende  der  Operation 
fortgeführt  Bei  diesem  Vorgehen  hofften  wir  den  nachtheiligen  Ein- 
fluss  des  Chloroforms  auf  das  Herz,  der  sich  gerade  im  Beginn  der 
Narkose  geltend  macht,  verhüten  und  gleichzeitig  die  schädigende 
Einwirkung  des  Aethers  auf  die  Lungen  auf  ein  geringes  Maass  be- 
schränken zu  können. 

Wir  haben  nun  in  der  geschilderten  Weise  in  den  Jahren  1897 
und  1898  812  Narkosen  durchgeführt,  unter  denen  sich  350  befanden^ 

1)  Vergl.  Poppert,  Ueber  den  heutigen  Stand  der  Narkosenfrage.  Zeiteichr. 
f .  pract  Aerzte.  1896.  Heft  lu.Huchard,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1902.  27.  S.  728. 
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die  eine  Stande  und  darüber  dauerten.  Leider  entsprachen  aber  die 
Besultate  sehr  wenig  unseren  Erwartungen. 

Eine  vollkommen  ruhige  Narkose  konnte  nur  in  767  Fällen  er- 
zielt werden,  während  in  den  übrigen  45  Fallen  Störungen  der  ver- 
schiedensten Art  constatirt  wurden.  Bei  2  Patienten  war  mit  dem 
Gemisch  überhaupt  kein  Schlaf  zu  erzielen,  in  9  Fällen  war  das 
Excitationsstadium  ausserordentlich  protrahirt  und  sehr  ausgeprägt. 
Sowohl  im  Beginn  als  während  der  tiefen  Narkose  (32  Fälle)  kamen 
Störungen  wie  Würgen,  Erbrechen,  kurzdauernde  Asphyxien  u.  s.  w. 
vor  und  bei  3  Narkosen  stellten  sich  äusserst  bedrohliche  Complikationen 
von  Seiten  des  Herzens  und  der  Athmung  ein,  die  erst  nach  längeren 
Bemühungen  wieder  behoben  werden  konnten. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  der  Narkose  bietet  demnach  das 
Gemenge  keine  Vorzüge  vor  der  reinen  Chloroform-  oder  Aethemarkose. 
Zu  einem  noch  viel  ungünstigeren  Schluss  gelangen  wir  aber,  wenn 
wir  die  im  Gefolge  der  Mischnarkose  aufgetretenen  Lungen  com- 
plikationen berücksichtigen.  Von  den  812  Kranken,  bei  welchen 
die  Mischnarkose  zur  Anwendung  kam,  starben  nicht  weniger 
wie  5  nachträglich  an  Pneumonie.  Ausserdem  beobachteten 
wir  eine  grosse  Zahl  von  Bronchitiden  und  leichteren  Pneumonieen, 
die  aber  wieder  in  Genesung  übergingen.  Die  Fälle  mit  tödtlichem 
Ausgange  sind  folgende: 

1.  Matthias  P.,  63  Jahre  alt,  aus  S.  Am  20.  Mai  1897  Gastroente- 
rostomie wegen  narbiger  Pylorusstenose.  Am  24.  Mai  1900  Tod  an  Lungen- 
entzündung. Section  ergiebt  Bronchitis  und  beiderseitige  Pneumonie  des 
Unterlappens. 

2.  Heinrich  W.,  55  Jahre  alt,  aus  A.  Am  12.  Oetober  1897  Chole- 
cystotomie.  Gestorben  am  16.  Oetober  an  Lungenentzündung.  Section 
ergiebt  hypostatische  Pneumonie  beider  ünterlappen. 

3.  Jacobine  G.,  66  Jahre  alt,  aus  P.  Operation  am  12.  März  1898 
wegen  Gallensteine  (Cysticotomie).  Tod  am  16.-  März  in  Folge  von  Pneu- 
monie.    Section  nicht  gestattet. 

4.  Marie  C,  35  Jahre  alt,  aus  N.  Am  18.  März  1898  Cliolecystotomie. 
Gestorben  am  19.  März  an  Lungenentzündung.  Der  Sectionsbefund  lautet: 
Doppelseitige  Bronchopneumonie  des  Unterlappens. 

5.  Marie  S.,  26  Jahre  alt,  aus  A.  Cholecystotomie  am  22.  Juli  1898. 
Tod  am  31.  Juli  an  linksseitiger  Pneumonie. 

Die  Schuld  an  diesen  Spättodesfällen  muss  ohne  Zweifel  in  erster 
Linie  dem  Äether  zur  Last  gelegt  werden.  Denn  wenn  auch  bei  der 
Chloroformnarkose  nachträgliche  Lungenerkrankungen  nicht  ausge- 
schlossen sind,  so  werden  diese  hier  doch  ungleich  seltener  beobachtet. 
In  der  That  hörten  diese  gefahrvollen  Complikationen  wie  mit  einem 
Schlage  auf,  als  wir  wieder  zur  reinen  Chloroformnarkose  übergingen 
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Auf  Grund  der  mitgetheilten  Beobachtungen  müssen  wir  also  die 
Versuche,  durch  Benutzung  von  einem  Aetherchloroformgemenge  5 :  l 
eine  Herabsetzung  der  Narkosengefahr  zu  erzielen,  als  gescheitert  be- 
trachten. Unsere  Besultate  decken  sich  demnach  im  Wesentlichen 
mit  den  Erfahrungen  zahlreicher  anderer  Autoren  (Bodmann,  Thom- 
son und  Kemp,  Hahn,  Truman,  Schmid  U.A.),  welche  sich 
ebenfalls  entschieden  gegen  die  Benutzung  von  Gemischen  ausge- 
sprochen haben.  Wie  Honigmann  0  eingehend  ausgeführt  hat, 
haben  die  Mischnarkosen  den  Nachtheil,  dass  die  Bestandtheile  des 
Gemenges  mit  verschiedener  Schnelligkeit  verdunsten  und  annähernd 
nach  dem  Gesetze  der  fraktionirten  Destillation  einzeln  übergehen. 
Der  Kranke  steht  also  nach  jedesmaligem  Aufträufeln  des  Aether- 
chloroformgemenges  anfänglich  vorwiegend  unter  dem  Einfluss  des 
flüchtigeren  Aethers  und  erst  nach  Verdunsten  desselben  unter  dem 
des  Chloroforms.  Hierdurch  muss  es  zu  grossen  gefahrvollen  Schwank- 
ungen in  der  Concentration  beider  Mittel  kommen,  und  bei  häufigerem 
Aufgiessen  wird  der  Kranke  schliesslich  fast  reinen  Aether  einathmen. 
Dementsprechend  hat  bereits,  wie  Honigmann  anführt,  das  englische 
Chloroformcomitee  gefunden,  dass  eine  Mischung  von  4  Theilen  Aether 
zu  1  Theil  Chloroform  wie  reiner  Aether  wirkt  Wenn  man  also 
eine  wirkliche  Combination  der  Wirkung  beider  Anästhetica  erzielen 
will,  so  darf  man  keine  flüssigen  Gemenge  verwenden,  sondern  muss 
Gemische  in  Dampfform  benutzen.  Ob  man  indess  auf  diesem 
Wege  eine  wirkliche  Verminderung  der  Narkosengefahr  erreichen 
wird,  muss  nach  den  Untersuchungen  Honigmann 's  bezweifelt 
werden.  Dieser  konnte  feststellen,  dass  allerdings  die  narkotisirenden 
Wirkungen  des  Chloroforms  und  des  Aethers  bei  gleichzeitiger  An- 
wendung sich  gegenseitig  erhöhen,  er  musste  sich  aber  auch  von 
einer  Summirung  der  schädigenden  Wirkung  auf  die  Bespiration  über- 
zeugen. Ebenso  wurden  die  anderen  Eigenthümlichkeiten  des  Aethers 
(Thränenträuteln,  vermehrte  Schleimabsonderung u. s.w.)  nicht vermisst 

Neuerdings  hat  ßraun  2)  einen  einfachen  und  handlichen  Apparat 
empfohlen,  bei  welchem,  ähnlich  dem  Kappeler-schen  Apparat« 
Aether-  und  Chloroform  dämpfe  erzeugt  und  nach  Belieben  für  sich 
oder  gleichzeitig  mit  einander  eingeathmet  werden  können.  Die  Ein- 
richtung ist  nun  derart  getroffen,  dass  beim  Oeffnen  der  beiden  Hähne 
1  Vol.-Proc.  Chloroform  und  4  Vol-Proc.  Aether  geliefert  werden. 
Braun  geht  also  davon  aus,  dass  die  Aethemarkose  die  Grundlage 

1)  Hon  ig  mann,  Ueber  Mischnarkosen.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1899. 
Bd.  58. 

2)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1901. 
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der  Mischnarkose  bilden  soll  und  giebt  dementsprechend  den  Kath, 
für  gewöhnlich  die  Aetherdämpfe  zu  benutzen  und  das  Chloroform 
nur  im  Nothfalle  zu  geben. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Braun 'sehe  Mischnarkose 
gewisse  Vorzüge  vor  der  von  uns  angewandten  besitzt,  insofern  die 
Concentration  der  Aetherdämpfe  über  eine  gewisse  Grenze  nicht  hinaus- 
gehen kann  und  die  Verwendung  von  Dampfgemengen  auch  ratio- 
neller ist  als  die  von  flüssigen  Gemischen.  Nach  unseren  oben  mitr 
getheilten  Erfahrungen  müssen  wir  aber  jeder  Art  von  Mischnarkose, 
bei  welcher  dem  Aether  eine  wesentliche  narkotisirende  Wirkung  zu- 
kommt, die  gleichen  Bedenken  wie  der  einfachen  Aethemarkose  ent- 
gegenbringen; obwohl  wir  unser  Aetherchloroformgemenge  nur  im 
Beginn  der  Narkose  benutzt  haben,  erlebten  wir  die  schlimmsten 
Complikationen  von  Seiten  der  Athmungsorgane  in  einer  geradezu 
erschreckenden  Häufigkeit 

Es  mag  ja  eine  auffällige  Erscheinung  sein,  dass  die  mit  dem 
Aether  in  den  verschiedenen  Krankenhäusern  gemachten  Erfahrungen 
80  wenig  übereinstimmen.  Während  nicht  wenige  Chirurgen  den 
Aether  fast  ausschliesslich  benutzen,  ohne  Grund  zu  Erlagen  zu  haben, 
müssen  sich  andere  bei  jedem  neuen  Versuch  immer  wieder  von  der 
Gefährlichkeit  des  Aethers  überzeugen.  Wodurch  erklärt  sich  dieser 
scheinbare  Widerspruch?  Keinesfalls  erscheint  es  mir  angängig,  die 
schlechten  Resultate  bei  der  Aethemarkose  einzig  und  allein  auf  Fehler 
in  der  Technik  zurückzuführen,  da  wir  glauben,  alle  erforderlichen 
Vorsichtsmassregeln  sehr  gewissenhaft  befolgt  zu  haben.  Dagegen 
scheint  uns  ein  anderer  Faktor  zur  Erklärung  der  auffälligen  Wider- 
sprüche eine  ausschlaggebende  Bedeutung  zu  haben  und  zwar  ist 
dieser  in  der  Verschiedenartigkeit  des  Krankenmaterials  der  einzelnen 
Operateure  zu  suchen.  Bekanntlich  sind  die  Kranken,  bei  welchen 
Bauchoperationen  vorgenommen  werden,  in  erster  Linie  die  Leber- 
und Magenkranken,  der  Gefahr  der  nachträglichen  Erkrankung  an 
Lungenaffectionen  in  besonders  hohem  Maasse  ausgesetzt  und  zwar 
nicht  allein  bei  Anwendung  der  allgemeinen  Narkose,  sondern  auch 
bei  localer  Anästhesie.  Diese  Kranken  besitzen  eine  ausgesprochene 
Disposition  zu  Lungencomplikationen,  die  offenbar  mit  der  mangel- 
haften Zwergfellathmung  in  Folge  des  in  den  ersten  Tagen  vor- 
handenen Wundschmerzes  zusammenhängt  Bei  solchen  Kranken 
entwickelt  sich  leicht  eine  Hypostase,  und  wenn  nun  hierzu  eine  Ge- 
legenheitsursache, welche  hier  durch  die  Beiz  Wirkung  des  Aethers 
gegeben  ist,  hinzutritt,  so  kommt  es  zur  Entstehung  einer  Pneumonie. 
Hieraus  dürfte  sich  erklären,  dass  die  Chirurgen,  welche  vorwiegend 
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Extremitäten-  oder  gynäkologische  Operationen  ausführen,  viel  weniger 
Lungencomplikationen  sehen  als  diejenigen,  welche  sich  viel  mit  der 
Chirurgie  der  Gallenblase  und  des  Magens  beschäftigen  miissen. 
unter  unseren  812  Mischnarkosen  befinden  sich  nicht  weniger  wie 
80,  welche  wegen  Gallensteinerkrankungen  und  21,  welche  w^öq 
Magenleiden  nöthig  gewesen  sind,  und  es  beruht  sicherlich  nicht  auf 
einem  blossen  Zufall,  wenn  unsere  5  Narkosentodesfälle  sich  auf 
4  Gallenblasen-  und  auf  1  Magenoperation  vertheilen.  Es  ist  aach 
bezeichnend,  das  wir  seit  der  Rückkehr  zur  Chloroformnarkose,  von 
etwa  300  Gallenblasenoperationen  nur  1  Todesfall  an  Pneumonie  zu 
beklagen  haben  und  zwar  betrifft  dieser  Fall  eine  sehr  entkräftete 
Patientin  mit  chronischem  Ikterus. 

Vor  3  Jahren  hat  Geppert*)  eine  andere  Art  von  Mischnarkose 
in  die  Praxis  eingeführt,  welche  nach  unseren  hiermit  gemachten  Er- 
fahrungen vor  den  bisher  erörterten  Methoden  entschieden  den  Vor- 
zug verdient.  Geppert  benutzt  ein  Dampf gemenge,  hergestellt  durch 
Verdampfen  von  2  Vol.  Chloroform  und  1  Vol.  Aether,  so  dass  sich 
also  der  narkotisirende  Effekt  der  beiden  Mittel  etwa  wie  10:1  ver- 
halt Bei  diesem  Verhältniss  kann  von  einer  narkotischen  Wirkung 
des  Aethers  keine  Bede  mehr  sein;  diese  Narkose  wird  im  Allgemeinen 
als  eine  Chloroformnarkose  anzusprechen  sein.  Der  geringe  Znsatz 
von  Aether  ist  in  der  That  auch  nur  mit  Rücksicht  auf  seine  an- 
regende Wirkung  auf  das  Herz  gewählt  worden. 

Bei  dieser  Narkose  wird  mit  Hülfe  eines  automatisch  wirkenden 
Apparates  eine  Luft  von  einem  hohen,  aber  bestimmten  Gehalt  an 
Chloroform -Aetherdampf  (0,5  ccm  flüssiges  Chloroform  auf  1  Liter  Lnft 
verdampft)  hergestellt^  welche  durch  einen  Schlauch  in  die  Maske  ge- 
leitet wird.  Durch  einen  Hahn  lassen  sich  die  zufliessenden  Mengen 
genau  reguliren,  und  zwar  kann  man  an  dem  Hahne  jederzeit  ablesen, 
wieviel  ccm  Chloroform  während  einer  Minute  bei  einer  bestimmten 
Stellung  durchfliesst.  Es  ist  also  hier,  wenn  auch  in  anderer  Weise 
wie  bei  der  Narkose,  von  P.  Bert  und  von  Dreser,  das  Problem 
der  genauen  Dosirung  in  einfacher  und  doch  exacter  Weise  gelöst 
Man  hat  ja  von  verschiedenen  Seiten  den  Werth  der  genauen  Dosi- 
rung mit  dem  Hinweis  auf  die  bei  Chloroformnarkose  vorhandene 
ausgesprochene  Idiosyncrasie  abzuschwächen  gesucht,  indessen  mit 
Unrecht,  denn  gerade  diese  Eigenschaft  des  Chloroforms  zwingt  uns, 
bei  der  Dosirung  doppelt  vorsichtig  zu  sein  und  in  jedem  Eall  mehr 
oder  weniger  auszuprobiren,  wie  das  Mittel  vertragen  wird.   Dies  wird 


1)  Eine  neue  Narkosenmethode.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1S99.  Nr.  27. 
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natürlich  mit  Hülfe  des  O epp er t 'sehen  Apparates  viel  genauer  mög- 
lich sein,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Methode  und  selbst  der  Tropf- 
methode. Insbesondere  spricht  auch  die  bei  der  Benutzung  der  Gep- 
pert 'sehen  Narkose  gewonnene  Erfahrung,  dass  nur  eine  sehr  geringe 
Steigerung  der  Dosis  nöthig  ist,  um  den  Halbschlaf  in  den  tiefen 
Narkosenschlaf  überzuführen,  zu  Gunsten  einer  genauen  Dosirung; 
denn  nur,  wenn  man  es  in  der  Hand  hat,  sich  scharf  an  der  schmalen 
Grenze  zwischen  dem  oberflächlichen  und  dem  tiefen  Schlafe  zu  halten, 
wird  man  sicher  im  Stande  sein,  eine  üeberdosirung  zu  vermeiden. 
Wir  haben  auf  der  Giessener  Klinik  seit  Herbst  1899  Versuche 
mit  dem  in  Sede  stehenden  Apparat  vorgenommen  und  sind  in  der 
Lage,  nachdem  wir  hiermit  über  2500  Narkosen  geleitet  haben,  die 
von  Geppert  gerühmten  Vorzüge  seines  Apparates  vollauf  bestätigen 
zu  können.  Die  mit  der  Einleitung  der  Narkose  verknüpften  subjec- 
tiven  Empfindungen  sind  entschieden  weniger  unangenehm  —  diese 
Angabe  wurde  uns  von  allen  Kranken,  die  schon  früher  nach  den 
üblichen  Methoden  narkotisirt  waren,  ohne  Ausnahme  bestätigt  — , 
auch  verläuft  die  Narkose  ruhiger  und  gleichmässiger  wie  die  ge- 
wöhnliche. Was  nun  die  Störungen  dieser  Narkose  betrifft,  so 
haben  wir  ernstliche  Zufälle  nicht  beobachtet,  wohl  aber  haben  wir 
einen  nachträglichen  Tod  zu  beklagen  gehabt,  der  jedoch  der  Methode 
nicht  zur  Last  fällt.  ^)  Leichtere  Zufälle  während  des  Chloroform- 
schlafes, welche  auch  von  Geppert  erwähnt  werden,  haben  wir  selbst- 
verständlich auch  nicht  vollständig  vermeiden  können,  wir  haben  aber 
doch  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Zwischenfälle  entschieden  sel- 
tener sind  und  einen  weniger  beängstigenden  Eindruck  tragen.  Im 
Uebrigen  hängt  auch  bei  dieser  Narkose  der  Verlauf  sehr  wesentlich 
von  der  Beobachtungsgabe  und  der  Erfahrung  des  Narkotiseurs  ab. 
Und  wenn  auch  ihre  Technik  eine  einfache  ist,  die  sich  leicht  erlernen 
lässt,  so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  es  durchaus  noth- 
wendig  ist,  sich  genau  an  die  Geppert 'sehen  Vorschriften  zu  halten, 
wenn  man  wirklich  ideale  Narkosen  erzielen  will.    Hierzu  gehört  vor 


1)  Es  handelte  sich  um  eine  Kranke  mit  Magenresection,  bei  der  sich  so- 
gleich im  Anschluss  an  den  Eingriff  die  Symptome  einer  acuten  Bronchitis  und 
am  Tage  darauf  einer  schweren  Pneumonie  einstellten,  der  die  Kranke  erlag. 
Die  chemische  Untersuchung  des  benützten  Chloroforms,  das  einen  auffallend 
scharfen,  stechenden  Geruch  besass,  ergab  einen  deutlichen  Gehalt  an  Phosgen. 
Durch  weitere  Nachforschungen  (Prof.  Dr.  Geppert)  wurde  konstatirt,  dass  das 
von  einer  angeschenen  Fabrik  bezogene  Chloroform,  das  als  ^purissimum,  usu 
anglico^  bezeichnet  war,  unter  V«  Proc,  also  einen  unzureichenden  Alkoholzusatz 
(zum  Schutz  gegen  Zersetzung)  aufwies  und  dass  es  in  blauen  (!)  Flaschen  in  den 
Handel  gebracht  wurde. 
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Allem,  dass  man  bei  der  Einleitung  der  Narkose  ganz  allmählich  in 
die  Höhe  geht  und  bei  der  weiteren  Fortführung  derselben  sich  scharf 
an  die  untere  Grenze,  bei  der  gerade  Toleranz  besteht,  hält  Wie 
auch  Geppert  bemerkt,  sind  die  bei  weitem  grössten  Dosen  zur  Ein- 
leitung der  Narkose  nöthig,  und  man  muss  nicht  nur  bei  Männern, 
sondern  auch  bei  Frauen  und  Kindern  hierbei  verhältnissmässig  hoch 
hinaufgehen.  Vielleicht  hängt  mit  dieser  Thatsache,  wie  nebenbei  er- 
wähnt sein  mag,  die  grosse  Gefährlichkeit  der  Narkose  im  Anfangs- 
stadium zusammen,  und  es  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  es  sich  in 
diesen  Todesfällen,  die  meist  unter  dem  Bilde  der  Syncope  verlaufen, 
in  der  Hauptsache  auch  um  eine  Ueberdosirung  handelt,  und  nicht, 
wie  vielfach  gelehrt  wird,  um  eine  reflektorische  Herzlähmung  durch 
Beiz  des  Trigeminus.  Ist  die  Narkose  einmal  im  Gange,  so  genügen 
gewöhnlich  sehr  kleine,  selbst  minimale  Dosen  (0,3),  um  den  Chloro- 
formschlaf gleichmässig  und  ungestört  zu  unterhalten,  nur  muss  man 
dafür  Sorge  tragen,  dass  das  Chloroform  möglichst  'Stetig,  mit  Ver- 
meidung grösserer  Pausen,  dem  Organismus  zugeführt  werde. 

Was  endlich  die  Brauchbarkeit  des  Geppert'schen  Apparates 
für  praktische  Zwecke  betrifft,  so  haben  wir  ihn  genügend  erprobt, 
um  ihn  eindringlich  empfehlen  zu  können.  Die  Bedienung  desselben 
ist  ausserordentlich  einfach  und  Störungen  während  des  Betriebes  nur 
sehr  selten.  Eine  grosse  Annehmlichkeit  dieser  Narkose  besteht  darin, 
dass  der  Chloroformirende  die  eine  Hand  stets  frei  hat;  er  braucht 
nur  den  Hahn  zu  reguliren  und  wird  durch  das  stetige  Auftropfen 
nicht  gebindert,  seine  Aufmerksamkeit  ausschliesslich  auf  den  Verlauf 
der  Narkose  zu  richten.  Wir  haben  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die 
Assistenten  diesen  Vortheil  des  Apparates  nicht  gering  schätzen  und 
darum  diese  Narkose  der  gewöhnlichen  Tropfmethode  immer  vor- 
ziehen. Ein  weiterer,  noch  erheblicherer  Vorzug  der  Methode  besteht 
darin,  dass  der  Operateur  jederzeit  in  der  Lage  ist,  sich  über  den  Stand 
der  Narkose  in  einfachster  Weise  zu  überzeugen,  da  die  jeweilige 
Stellung  des  Hahnes  hierüber  zuverlässige  Anhaltspunkte  giebt  — 
Eine  neuerdings  von  Geppert  angebrachte  Verbesserung  des  Hahnes, 
die  in  einer  kräftigeren,  widerstandsfähigeren  Construktion  und  in  der 
Anwendung  einer  grösseren  deutlicheren  Scala  besteht,  so  dass  man 
die  Ziffern  auch  auf  grössere  Entfernungen  bequem  ablesen  und 
auch  controliren  kann,  dürfte  dazu  beitragen,  die  praktische  Brauch- 
barkeit des  Apparates  noch  weiter  zu  erhöhen. 

Wenn  wir  nun  die  Schlussfolgerungen  aus  unseren  experimen- 
tellen und  klinischen  Untersuchungen  ziehen,  so  lassen  sich  diese  in 
folgenden  Sätzen  zusammenfassen: 
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1.  Die  Schädigungen  der  Langen  bei  der  allgemeinen  Narkose 
sind  bei  Anwendung  des  Aethers  bei  weitem  stärker  wie  bei  Chloro- 
form. Sie  sind  um  so  hochgradiger,  je  gesättigter  die  eingeathmeten 
Dämpfe  sind. 

2.  Diejenigen  Aether-Ghloroform-Mischnarkosen,  bei  denen  der 
Aether  in  einem  solchen  Verhaltniss  zugesetzt  ist,  dass  sich  eine 
narkotisirende  Wirkung  desselben  geltend  macht,  verhalten  sich  wie 
die  einfachen  Aethemarkosen  und  besitzen  deren  Nachtheile  in  ver- 
stärktem Maasse. 

3.  Die  Geppert'sche  Narkose,  welche  eine  genaue  Dosirung 
gestattet,  ist  der  gewöhnlichen  Narkose  entschieden  vorzuziehen.  — 
Auf  Grund  unserer  klinischen  Erfahrung  halten  wir  uns  berechtigt, 
überhaupt  die  Forderung  aufzustellen,  dass  der  möglichst  genauen 
Dosirung  bei  der  Chloroformnarkose  ein  grösserer  Werth  beizulegen 
ist,  als  dies  bisher  geschah.  Denn  bei  der  fast  allgemein  üblichen 
Tropfmethode  ist  die  Dosirung  durchaus  unbestimmt  und  von  allen 
möglichen  äusseren  Zufälligkeiten  abhängig  (Beschaffenheit  des  Stoff- 
überzuges der  Maske,  Temperatur  und  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft 
u.  s.  w.).  Nur  solche  Apparate,  welche  eine  exakte  Abstufung  der 
Dosis  zulassen,  ermöglichen  ein  vorsichtiges  Ausprobiren  der  im  Einzel- 
falle erforderlichen  Chloroformmengen  und  setzen  uns  in  Stand,  die 
üeberdosirung,  in  welcher  die  Hauptgefahr  der  Narkose  besteht,  am 
sichersten  zu  vermeiden.  — 

üeber  die  vor  Kurzem  empfohlenen  Apparate  zur  Sauerstoff- 
Ghloroform-Mischnarkose  stehen  uns  noch  keine  klinischen  Erfahrungen 
zu  Gebote.  Da  auch  bei  dieser  Methode  auf  das  Princip  einer  ge- 
naueren Dosirung  Bücksicht  genommen  ist,  scheint  es  uns  nicht  aus- 
geschlossen, dass  die  gerühmten  Vorzüge  des  Verfahrens  nicht  so  sehr 
auf  Rechnung  des  Sauerstoffs  als  vielmehr  der  besseren  Dosirung  zu 
setzen  sind.  Jedenfalls  verdient  aber  dieses  Verfahren  ebenfalls  ernst- 
lich geprüft  zu  werden. 


XXVI. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Privatklinik  des  Dr.  med. 

H.  Schüssler  in  Bremen. 

Leichte  und  schwere  Neurosen. 

Von 

Dr.  med.  Schüssler. 

Als  ich  Ostern  1876  nach  vierjährigem  Aufenthalt  Kiel  verliess, 
um  auf  Reisen  zu  gehen,  war  ich  sehr  erstaunt,  auf  anderen  Hoch- 
schulen eine  grosse  Uebereinstimmung  zu  finden  in  der  Nichtachtung 
der  V.  Esmarc haschen  Lehren  hinsichtlich  der  Gelenkneurose.  Auch 
Bill  rot h  gehörte  zu  den  Spöttern,  wie  aus  seinem  launigen  Brief 
an  So  ein  hervorgeht,  dem  er  räth,  um  mit  ihm  nach  Ostende  zu 
kommen,  eine  Gelenkneurose  vorzuschützen  „von  der  ja  doch  Niemand 
weiss,  was  es  ist  und  gegen  welche  nach  Esmarch  Seebäder  sicher 
helfen".  Noch  heute  giebt  es  Spötter.  Wohin  aber  die  Nichtachtung 
der  V.  Esmarch 'sehen  Lehre  führen  kann^  dazu  aus  einer  grossen 
Reihe  von  Beobachtungen  folgende  prägnante  Beiträge: 

L  Neurose  des  Fussgelenks.    Heilung. 

Im  Juni  1881  trat,  gestützt  auf  den  Ann  der  besorgten  Mutter,  eine 
junge  Dame  aus  B.  in  mein  Sprechzimmer,  um  sich  die  Nerven  dehnen  zu 
lassen.  Sie  hatte  im  letzten  Winter  beim  Schlittschuhlaufen  einen  Unfall 
erlitten  mit  nachfolgender  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  im  rediten 
Fussgelenk.  Mit  Ruhe  und  Watte  hatte  der  sehr  vorsiditige  Arzt  wohl 
Schwellung,  aber  nicht  die  Schmerzen  zu  bannen  vermocht  An  dem  Fuss 
war  nichts  Abnormes  zu  entdecken  ausser  einem  Schmerzdruckpunkte  an 
der  Aussenseite  des  Mallcol.  int.  Die  Wade  war  etwas  magerer,  alle  Be- 
wegungen glatt.  Die  junge  Dame  trat  mit  äusserster  Spitzfussstellung  auf 
und  hob  dabei  jedesmal  beide  im  rechten  Winkel  gebeugten  Arme  fast  bis 
zur  Schulterhöhe,  als  ob  die  Belastung  des  Fusses  dadurdi  noch  mehr  ver- 
ringert werden  sollte.  —  Es  war  mir  kein  Zweifel,  dass  hier  eine  Neurose 
des  FussgelenkB  vorlag.  Ich  sagte  daher,  dass  hier  eine  Nervendehnung 
nicht  am  Platze  sei,  wohl  aber  eme  andere  Behandlung,  die  ich  sofort  be- 
ginnen könne,  sie  möchte  nur  auf  den   Hausflur  treten.     Idi  stellte   mich 
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nun  hinter  die  ahnungslose  Patientin,  legte  meine  Hände  um  ihre  Taille 
und  lief  so  schnell  ich  konnte,  die  Patientin  vor  mir  herschiebend,  den  Haus- 
flur hinunter.  Um  nicht  zu  fallen^  musste  Patientin  jetzt  den  Fuss  ordent- 
lich aufsetzen.  Am  Ende  des  Hausflurs  war  die  Kur  beendet.  Die  Mutter 
stand  mit  offenem  Munde  dabei,  wollte  offenbar  gerade  ihren  ganzen  Zorn 
wegen  solcher  Rücksichtslosigkeit  über  mich  ergehen  lassen,  besann  sich  aber, 
da  sie  sah,  dass  ihre  Tochter  den  Rückweg  allein  machen  konnte  ohne  Hinken. 
Nachbehandlung :   Strahldouche  und  Massage.  —  Dauernde  Heilung. 

IL  Neurose  des  Kniegelenks.    Heilung. 

Fräulein  L.,  26  Jahre  alt,  aus  B.,  glitt  im  Juni  1877  auf  der  Treppe 
aus,  wobei  sie  einen  Schmerz  im  rechten  Kniegelenk  verspürte,  der  nach 
kalten  Umschlägen  bald  verging.  Vier  Wochen  später  trat  unter  massiger 
Ansdiwellung  des  rechten  Kniegelenks  ein  heftiger  Schmerz  auf,  der  sich 
durch  Berührung  enorm  steigerte,  sodass  jetzt  ärztlicher  Rath  eingeholt 
wurde.  Absolute  Bettruhe  und  Jodpinselung,  die  täglich  vom  Arzt  selbst 
ausgeführt  wurde,  10  Wochen  lang;  darauf  lag  das  Knie  sechs  Wochen 
lang  im  Schienenverband.  So  waren  16  Wochen  vergangen.  Die  Ab- 
schwellung  war  eingetreten,  aber  die  Schmerzen  bestanden  unvermindert 
fort.  Mir  fiel  zunächst  das  Missverhältniss  auf  zwischen  den  subjectiven 
Klagen  und  dem  objectiven  Befund.  An  dem  abgemagerten  Bein  traten 
die  Condylen  des  Femur  schärfer  hervor  als  an  dem  gesunden,  und  an  der 
Innenseite  der  Patella  lag  eine  teigige  SchweUung  von  vielleicht  der  Grösse 
einer  Mandel.  Diese  Stelle  konnte  heiss  und  roth  werden  und  stärker  an- 
schwellen  bei  Erregungszuständen,  ebenso  bei  der  Menstruation.  Sie  war 
es,  die  Arzt  und  Patientin  stets  in  grosser  Sorge  gehalten  hatte,  in  der 
Annahme,  dass  die  Entzündung  sich  noch  immer  nicht  bessern  wollte.  Hier 
war  der  Hauptsitz  der  heftigen  Schmerzen,  die  auf  leisen  Druck  sich  mehr 
steigerten,  als  bei  starkem,  indess  die  Nachtruhe  nicht  störten.  Passive  Be- 
wegungen wurden  schmerzloser,  je  häufiger  und  ausgiebiger  sie  gemacht 
wurden ;  active  konnten,  wenn  auch  nur  zaghaft  und  zögernd,  angeschlossen 
werden.  Der  Auffordeining,  jetzt  durch  das  Zimmer  zu  gehen,  kam  Patientin 
bereitwilligst  nach  und  war  ganz  glücklich  über  ihre  Leistung. 

Er  bedurfte  noch  einer  dreimonatlichen  Behandlung  mit  .Strahldoudie, 
Massage  und  vieler  Bewegung  in  freier  Luft,  um  die  vasomotorische 
Schwellung  an  der  Innenseite  der  Patella  und  damit  die  letzten  Spuren 
dieser  Neurose  des  Kniegelenks  zu  bannen  und  zwar  für  immer. 

III.  Neurose  des  Fussgelenks.     Heilung. 

H.  J.,  38  Jahre  alt,  aus  L.,  Betriebsbeamter  einer  Oigarrenfabrik  und 
Handlungsreisender.  Aufnahme  den  2.  Juni.  Entlassung  30.  Juni  1891. 
(Auszug  aus  den  Acten  der  Tabaks-Bemfsgenossenschaft  Sect  IV.) 
Am  3.  März  1888  glitt  Patient  bei  Glatteis  aus,  konnte  aber  gleich 
nachher  noch  nothdürftig  gehen.  Schon  nach  etwa  V2  Stunde  trat  eine  bedeu- 
tende, sehr  schmerzhafte  Anschwellung  des  rechten  Fussgelenks  auf,  wobei 
eine  bläuliche  Färbung  bis  an  den  Unterschenkel  hinauf  sich  entwickelte. 
Es  wurde  ärztlicherseits  eine  theilweise  Zerreissung  der  Gelenkbänder  des 
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rechten  Fusses,  ein  Längsbruch  des  äusseren  MaUeolns,  vielleicht  aach  eine 
Bruchstelle  der  Fibula  diagnosticirt.  Ruhe,  Blutegel,  Bandagierung,  Mixturen, 
Umschläge  u.  s.  w.  brachten  den  Gebrauch  des  Fusses  nicht  wieder,  so 
dass  am  21.  August  1888  nach  Consultation  mit  einem  anderen  Arzt  eine 
Badekur  in  Oeynhausen  empfohlen  wurde.  Bäder  und  Rollstuhl  6  Wochen 
lang.    November  1888  Massage,  vom  Arzt  selbst  ausgeftlhrt. 

Am  21.  Januar  1889  ärztliches  Gutachten  auf  Anfrage  der  Beru^ 
genossenschaf t :  Mit  einem  Simulanten  haben  wii*  es  nicht  zu  thun.  Patient 
kann  auf  dem  kranken  Bein  nicht  auftreten.  Beim  Stützen  auf  den  Arm 
des  Arztes  bricht  dem  Patienten  nach  einigen  Schritten  der  Schweiss  aus^ 
so  dass  derselbe  in  dicken  Tropfen  am  Gesicht  herunterlief.  Das  kann  kdn 
erkünstelter  Schweiss  sein,  sondern  rührt  her  von  Angst  und  Schm^^. 

14.  März  1889:  Keine  Besserung,  Schmerz  beim  Auftreten,  angeblich 
geiinger,  aber  immer  noch  da. 

9.  Juli  1889:  Status  idem.  Es  wird  als  höchst  wahrscheinlich  be- 
trachtet, dass  Patient  dauernd  invalide  sein  wird. 

31.  Januar  1890:  Sdiiussgutaditen  des  behandelnden  Arztes,  dirigi- 
renden  Arztes  eines  Krankenhauses.    Auszugsweise: 

Objectiv  wenig  Abnormes  zu  bemerken.  Active  Beugung  und 
Streckung,  sowie  Drehungen  des  Fusses,  Rollen  des  Fusses  sind  rechts 
weniger  ausgiebig  als  links,  namentlich  beim  Rollen.  Beim  Versuch,  Beu- 
gung und  Streckung  weiter  zu  treiben,  klagt  Patient  über  heftige  Schmerz- 
haftigkeit  und  zittert  unter  Schweissausbruch.  lieber  den  Mailcolus  ge- 
messen ist  das  Bein  ^2  cm  dicker,  über  die  Mitte  der  Wade  um  2  cm 
dünner.  Drückt  man  das  Gelenk  zwisdien  Tibla  und  Sprungbein,  so  ist 
namentlich  bei  Beugung  des  Fusses  dieser  Druck  sehr  empfindlich. 

Subjectiv  giebt  der  Kranke  an,  dass  er  das  rechte  Fussgelenk  fühle, 
wenn  er  mit  Krücke  gehe,  dass  das  Gelenk  empfindlich  sei,  wenn  er  mit 
Stock  gehe,  träte  er  schief,  oder  auf  eine  Unebenheit,  so  habe  er  heftigen 
Schmerz  im  Gelenk.  Nachts  könne  er  das  Bein  nicht  auf  der  äusseren 
Seite  liegen  haben,  auch  sei  der  Druck  der  Bettdecke  auf  die  Zehen  empfind- 
lich.    Bei  Wechsel  der  Witterung  verspüre  er  vermehrte  Schmerzöl. 

Nach  meiner  Ansicht  handelt  es  sich  um  einen  chronisch  entzündlichen 
Zustand  des  Talo-Cruralgelenks.  Derselbe  macht  ihn  für  seinen  früheren 
Beruf  (Handlungsreisender)  ganz  untauglich.  Auf  die  Anfrage,  ob  von 
einer  Fortsetzung  der  ärztlichen  Behandlung  noch  eine  Besserung  zu  er- 
warten sei,  glaube  ich  mit  „Nein^  antworten  zu  sollen,  nachdem  ich  sozu- 
sagen alles,  was  ärztlicherseits  gegen  solche  Zustände  angewandt  zu  werden 
pflegt,  erschöpft  zu  haben  glaube.  Ich  empfehle  nur,  ihn  ärztlich  nidit 
ganz  uncontrollirt  zu  lassen. 

16  Monate  später  liess  der  hiesige  Geschäftsführer  d.  Sect  IV  der 
Tabaks-Beruf sgenossensdiaft,  der  im  Mai  1891  in  meine  Behandlung  ge- 
treten war,  mir  nach  Einsidit  der  Acten  den  Patienten  zuführen.  Nach  dessen 
Untersuchung  sagte  ich  in  meinem  damaligen  Gutachten:  Solche  Störungen 
sind  nur  zu  beseitigen  in  einer  geschlossenen  Anstalt,  in  der  ausser  der  an- 
gewendeten zielbewussten  Kurmethode  die  strengste  ärztliche  Beaufsichtigung 
stattfindet. 

Am  2.  Juni  1891  wurde  Patient  in  meme  Privatklinik  aufgenommen. 
Der  mittelgrosse  kräftig  gebaute  Mann   bewegte  sich  mühsam    mit    einer 
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Krücke  vorwärts.  Er  ist  angeblich  nur  mit  Hülfe  der  Krücke  zu  gehen 
im  Stande.  Er  klagt  dabei  über  grosse  Schmerzen  im  rechten  Fnss,  die 
sofort  sich  heftig  steigern,  wenn  der  Fuss  auf  eine  Unebenheit  tritt.  Er 
hält  sich  für  einen  sehr  unglücklidien  Menschen,  der  gern  den  Gebraudi 
seiner  Glieder  wieder  erlangen  möchte. 

Bei  der  Untersuchung  des  Fusses,  an  dem  nichts  Abnormes  zu  ent- 
decken, zittert  unter  Schweissausbruch  der  ganze  Körper.  Das  rechte  Bein 
ist  dnrdiweg  um  2  cm  dünner.  Druck  auf  das  Talo-Cruralgelenk,  etwas 
auswärts  vom  Mall,  int  wird  als  sehr  schmerzhaft  angegeben.  Unter  Ab- 
lenkung der  Aufmerksamkeit  lassen  sich  nach  und  nach  Flexion,  Extension^ 
Abduction,  Adduction,  Pro-  und  Supination  zunächst  passiv,  dann  activ, 
schliesslich  mit  Widerstand  immer  ausgiebiger  ausführen  unter  Abnahme 
der  Schmerzensäusserungen.  Patient  muss  jetzt,  statt  Krücke  von  mir  unter- 
stützt, den  Corridor  auf-  und  abgehen,  wobei  meine  Unterstützung  immer 
geringer  wird,  sodass  Patient  schliesslich  allein  geht 

Diagnose:  Neurose  des  rechten  Fussgelenkes.  Therapie :  Tägl.  kalte 
Strahldouche  über^  den  rediten  Fuss  mit  nachfolgender  Massage,  Muskel- 
übungen und  viel  Bewegung  in  freier  Luft  olme  irgendwelche  Stütze. 

Entlassung  am  30.  Juni  als  geheilt,  mit  dem  dringenden  Rath  d.  p.  p.  J., 
sofort  in  geordnete  Thätigkeit  zu  bringen. 

Patient  hatte  vom  3.  März  1888  bis  30.  Juni  1891  Vollrente  bezogen. 

Auf  meine  Anfrage  bei  dem  Vertrauensmann  der  Tabaksberufsgenossen- 
schaft in  L.  nach  dem  weiteren  Schicksal  des  Patienten  bekam  ich  am 
1.  September  19o2  folgende  Antwort.  J.  hat  seine  Heilung  nur  ein  paar 
Jahre  überlebt.  In  eine  regelmässige  Thätigkeit  ist  er  nicht  zurückgekehrt. 
Durch  zu  reichlichen  Alkoholgenuss  verfiel  er  in  geistige  Störung  und  endigte 
durch  eigene  Hand. 

IV.  Neurose  der  Tarso-Metatarsalgelenke.     Heilung. 

Frau  V.,  46  Jahre  alt,  Kaufmannsgattin  aus  Hamburg.  Aufnahme 
22.  August     Entlassung  14.  October  1882. 

Im  Sommer  1880  vertrat  sich  Patientin  beim  Aussteigen  aus  der 
Pferdebahn  den  rechten  Fuss.  Unter  anfänglicher  Vernachlässigung  bildeten 
sich  nach  und  nach  derartige  Beschwerden  in  den  Tarso-Metatarsalgelenken 
aus,  dass  Patientin  schliesslich  den  Fuss  nicht  mehr  gebraudien  konnte.  Ganz 
hervorragende  Vertreter  der  inneren  Medicin,  der  Nervenheilkunde,  der 
Ghb-urgie,  haben  zwei  Jahre  lang  der  Reihe  nach  sich  um  den  Fuss  bemüht 
Ruhe,  warme  und  kalte  Umschläge,  Morphium,  Arsen,  Strychnm,  Chinin, 
Brompräparate,  faradische  und  galvanische  Ströme,  Einreibungen  mit  Salben, 
Linimenten,  Massage,  Garbolinjection.  Als  auch  Letzteres  nichts  nützte, 
wurde  eine  grössere  verstümmelnde  Operation  in  Aussicht  genommen,  zuvor 
aber  der  erkrankte  Fuss  in  einen  Wasserglasverband  gesetzt,  der  das  Fuss- 
gelenk  im  rechten  Winkel  fixirte  und  von  den  Zehen  bis  zum  Knie  hinauf- 
reichte, und  Patientin  in  demselben  an  die  See  geschickt  und  zwar  nach 
Nordemey.  Und  hier  war  es  nun  im  August  1882,  wo  mich  Patientin, 
nadidem  sie  ca.  8  Tage  im  Rollstuhl  herumgefahren  war,  eines  Abends  aus 
der  Nachbarschaft  herbeirufen  liess  wegea  unerträglicher  Schmerzen.  Die 
etwa  mittelgrosse  Dame  von  kräftigem   Körperbau,  deren  Haupthaar  im 
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LAufe  der  bereits  zweijährigen  Leidenszeit  völlig  gebleicht  war  und  dgen- 
thümlich  contrastirte  mit  den  dunkeln  Augenbrauen  und  den  frischen  Ge- 
sichtsfarben, schien  sich  noch  genügende  Energie  und  Willenskraft  bewahrt 
zu  haben.  Sie  verlangte  zunächst  kategorisch  die  Entfernung  des  Verbandes. 
Nach  Abnahme  desselben  präsentirte  sich  ein  sehr  abgemagertes  Bein  und 
auf  dem  Dorsum  des  Fusses,  mehr  nach  der  Aussenseite  hin,  eine  Schwel- 
lung, die  heiss,  roth  und  sehr  schmerzhaft,  ganz  den  Eindruck  der  acuten 
Entzündung  der  unterliegenden  Gelenke  machte.  Die  Achselhöhlentempe- 
ratur betrug  38,2.  Trotzdem  hielt  ich,  nach  Schilderung  des  ganzen  Ver- 
laufs, zunächst  an  der  Impression  fest,  dass  hier  ein  nervöses  Leiden  vor- 
liegen müsse.  Das  wurde  mir  sofort  zur  Gewissheit,  als  ich  auf  dem  fünften 
Tarso-Metatarsalgelenk  ein  etwa  stecknadelkopfgrosses  Neurom  entdeckte, 
dessen  Berührung  enorme  Schmerzen  und  entrüstete  Abwehrbewegungen 
veranlasste.  Ich  war  daher  vorsichtig  genug,  der  Dame  auseinander  zu  setzen, 
dass  es  sich  hier  um  ein  nervöses  leiden  handle,  und  dass  ich  diesen  Nerven- 
knoten sehr  energisch  drücken  müsse,  sie  müsse  sich  fest  vornehmen,  das 
ertragen  zu  wollen,  sie  würde  sicher  gesunden.  Patientin  biss  die  Zähne 
zusammen  und  unter  Zittern  des  ganzen  Kölners  und  Schweissausbmch 
schloss  die  Scene  mit  einem  heftigen  Weinkrampf.  Die  Kur  wurde  täglich 
unter  abnehmenden  Schmerzen  fortgesetzt  mit  dem  Erfolge,  dass  ich  nach 
fünf  Tagen  die  Dame  am  Arme  ins  Conversationshaus  führen  konnte.  Als 
ich  nach  weiteren  fünf  Tagen  abreisen  musste,  erklärte  Patientin  Folgendes: 
„Nocli  kein  Arzt  hat  mich  so  maltraitirt  wie  Sie,  aber  auch  noch  keiner 
mir  so  gut  geholfen  als  Sie,  ich  reise  jetat  mit  Ihnen  nadi  Bremen.  Es 
bedurfte  daselbst  noch  einer  52  tägigen  Behandlung  bis  zur  völligen  Ge- 
nesung. Dieselbe  war  eine  dauernde  bis  zu  ihrem  im  Jahre  1899  an  Atu)- 
plexie  erfolgten  Tode. 

V.  Hystero-Epilepsie.    Castration.    Heilung. 

Fräulein  M.  0.  aus  B.,  39  Jahre  alt,  aufgenommen  am  10.  Decbr.*1889 
entlassen  am  9.  Juni  1890.  Patientin  geboren  am  21.  Juli  1850  in  A 
(Australien)  giebt  an,  dass  sie  nach  Mittheilung  ihrer  Grossmutter  im  fünften 
Lebensjahr,  bis  zu  welcher  Zeit  sie  ein  besonders  kräftig  entwickeltes  Mädchen 
gewesen  sei,  vergewaltigt  worden  sei.  Sie  sei  Übel  zugerichtet  gewesen, 
habe  starken  weissen  Fluss  bekommen  und  sei  sehr  abgemagert,  habe  sich 
unter  ärztlicher  Behandlung  wohl  erholt,  sei  aber  nie  wieder  so  gesund  ge- 
worden, wie  zuvor.  Gelegentlidi  des  Badens  in  der  See  will  Patientin  im 
7.  Lebensjahre  einen  doppelseitigen  Leistenbruch  acquu-irt  haben,  gegen  den 
Tag  und  Nacht  ein  Bruchband  getragen  werden  musste.  Darnach  trat 
heftiges  Erbrechen  auf,  das  drca  eine  halbe  Stunde  nadi  jedem  Essen  sich 
einstellte  und  Monate  lang  dauerte,  Patientin  aber  im  Herumlaufen  und 
Spielen  nicht  störte.  Wegen  dieses  Erbrechens,  das  im  günstigsten  Falle 
1 — 172  Jahr  sistirte,  stand  Patientin  bis  1866  fast  ununterbrochen  in  ärzt- 
licher Behandlung.  Ausser  den  einheimischen  Aerzten  wurden  die  Schiffo- 
ärzte  verschiedenster  Nationalität,  die  in  A.  anliefen,  zu  Rathe  gezogen.  Im 
Jahre  1866  traten  in  Folge  plötzlichen  Ablebens  der  Mutter  vor  Schreck 
und  Angst  die  ersten  Krämpfe  auf,  bei  denen  sich  „ein  kleines  Zdehen 
Blut  zeigte"*     Jetzt  \mrde  eine  Luftveränderung  angerathen  und  Patientin 
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nach  Europa  geschickt.  Der  hier  zu  Rath  gezogene  Homöopath  erklärte, 
die  Krämpfe  würden  sich  legen,  wenn  erst  die  Regel  eingetreten  wäre.  Als 
nach  2  Jahren  dies  Ereigniss  nicht  eingetreten  war  und  die  Krämpfe  immer 
schlimmer  wurden^  rieth  derselbe  Herr,  wieder  nach  Australien  zu  reisen, 
das  Klima  schiene  hier  nicht  anzusprechen.  Es  folgten  2  Jalire  eiiräglichen 
Befindens,  ohne  das  eigentliche  6efühl  des  Wohlseins.  Mit  dem  21.  Jahr 
trat  die  Regel  ein  und  mit  derselben  Krämpfe  von  3  stündiger  Dauer,  täg- 
lich 2-  und  auch  3  malige,  eine  ganze  Woche  hindurch.  Nach  Aufiiören 
der  Regel  trat  wieder  das  Erbrechen  ein  und  dauerte  3  Monate  lang  bis 
zum  Eintritt  der  zweiten  Regel,  die  wie  alle  nachfolgenden  unter  Krämpfen 
verlief.  So  wediselten  Krämpfe  und  Erbrechen  ab  vom  21. — 28.  Jahre. 
Nach  dem  28.  Jahre  trat  die  Menstruation  regelmässiger  alle  vier  Wochen 
auf,  mit  stärkerem  Blutverlust.  Die  Rückkehr  nach  Europa  änderte  daran 
nichts.     Das  Erbrechen  sehloss  sich  bald  an  die  Regel  an,  bald  nicht 

„Dafl  Erbrechen  macht  mir  keine  Schmerzen,  berichtet  Patientin,  es  geht 
keine  Uebelkeit  voraus,  aber  V«  oder  ^jt  Stunde  nach  dem  Erbrechen  fange 
ich  an,  mich  schlecht  zu  fühlen,  ein  kaltes  Rieseln  läuft  den  Rücken  hin- 
unter, Hände  und  Füsse  werden  kalt  und  feudit,  die  Augen  brennen,  das 
Gefühl  einer  elektrischen  Strömung  geht  von  unten  nach  oben  durch 
den  Körper  und  dann  kommen  Krämpfe.* 

Mit  vorstehender  Leidensgeschichte  führte  sich  Patientin  am  1 0.  Decem- 
ber  1889  bei  mir  ein,  nachdem  eine  neun  wöchentliche  Behandlung  ihres 
Leidens  in  einer  hiesigen  Krankenanstalt  mit  psychischer  Beeinflussung, 
Brompräparaten  und  Opiaten  keinen  Nutzen  gebracht  hatte.  —  Die  sehr 
grosse,  kräftig  gebaute  Dame  mit  noch  genügendem  Panniculus  adiposus 
ging  auf  meinen  Vorschlag,  sich  zunächst  für  einige  Tage  zwecks  genauerer 
Untersuchung  aufnehmen  zu  lassen,  bereitwilligst  ein.  Bald  nach  dem  ersten 
Mittagessen  trat  das  Erbrechen  ein.  Ohne  Würgen  flog  mehr  als  die  Hälfte 
des  Genossenen  weit  aus  dem  Munde.  Daran  schlössen  sich  epileptische 
Krämpfe,  völlige  Bewusstlosigkeit.  Die  Untersuchung  des  Magens  ergab 
völlige  motorische  und  chemische  Sufficienz.  Es  bestand  ein  rechtsseitiger, 
innerer  Leistenbruch,  der  durch  ein  gutsitzendes  Bruchband  zurückgehalten 
wurde.  Sonst  am  Körper  nichts  Abnormes.  Die  in  Narkose  vorgenommene 
Untersuchung  der  Unterleibsorgane  ergab  Folgendes : 

Uterus  retroflectirt,  kleines  Myom  der  hinteren  Wand,  beide  Ovarien 
fühlen  sich  vergrössert  an.  Als  ich  in  tiefster  Narkose,  die  schon  wegen 
der  Straffheit  der  Bauchdecken  nöthig  war,  das  rechte  Ovarium  bimanuell 
drücke,  läuft  eine  starke  klonische  Zuckung  an  dem  rechten  Bein  und  an 
der  rechten  Rumpfseite  ab,  der  ganze  übrige  Körper  blieb  ruhig.  Als  ich 
bei  der  aus  der  Narkose  Erwachten  jetzt  nur  von  aussen  auf  das  rechte 
Ovarium  drücke,  kommt  sofprt  der  epileptische  Anfall  derart  zum  Aus- 
bruch, dass  Patientin  nur  mit  grösster  Mühe  auf  dem  Operationstisch  ge- 
halten werden  kann.  Es  war  mithin  der  sichere  Nachweis  geliefert,  dass 
der  rechte  Eierstock  der  Ausgangspunkt  der  schon  so  lange  bestehenden 
schweren  Neurose  war.  Seine  Exstirpation  war  angezeigt.  Wegen  des 
Uterusmyoms  aber  war  auch  die  gleichzeitige  Entfernung  des  linken  Ova- 
riums  eben  so  streng  indicirt.     Ich  schlug  daher  die  Castration  vor. 

Operation  am  13.  Deceraber  1889. 

Medianschnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse;  der  retroflectirt  liegende, 

Deatsohe  Zeitschrift  f.  Chiranne.  LXVII.  Bd.  34 
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nicht  fixirte  Uterus  trägt  an  seiner  hinteren  Wand  ein  etwa  wallnussgrosses 
interstitielles  Myom  und  an  seiner  Spitze  ein  etwa  haselnussgrosses  subperi- 
toneales  Fibrom. 

Beide  Eierstöcke  sind  verdickt  —  folliculärcystische  Degeneration  — 
und  haben  ein  breites  straffes  Mesovarium,  namentlich  rechts,  so  dass  die 
Exstiipation  des  nicht  vor  die  Bauchdecken  zu  ziehenden  rechten  Ovariums 
erst  gelang  durch  Hinzufügung  eines  Quersclmittes  durch  den  rechten  Rectus 
bis  zur  Epigastrica.  Beim  Hervorziehen  des  linken  Ovariums  platzte  eme 
kleine  Cyste;  das  subperitoneale  Fibrom  wurde  unberührt  gelassen.  Völ- 
liger Abschluss  der  Wunde  durch  die  Naht. 

Beim  Frwachen  aus  der  Narkose  nur  Andeutung  der  Krämpfe.  Rollen 
der  Bulbi,  Krämpfen  der  Binger;  sehr  bald  darauf  heftiges  Würgen,  welches 
36  Stunden  dauerte.     Morphium  subcutan  0,01. 

15.  December.  Nahrungsaufnahme  ohne  Erbrechen.  Morphium  sub- 
cutan 0,01. 

16.  December.  Morphium  subcutan  0,01.  Immer  übel.  Gefühl  der 
elektrischen  Strömung  durch  den  Körper  wie  sonst  vor  dem  Be^nn  der 
Ejrämpfe,  nur  mit  dem  Unterechied,  dass  die  Strömung  von  oben  nach  unten 
geht  und  nicht  wie  früher  von  unten  nach  oben.  Aura  also  umgekehrt 
Blutige  Absonderung  aus  der  Scheide. 

Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Besonderes;  bis  zum  20.  December 
erhielt  Patientin  noch  täglich  0,01  Morphium  subcutan.  Allmähliges  Ab- 
klingen der  Reizerscheinungen.  Der  Wundverlauf  blieb  afebril.  Heilung 
p.  prim.  int  Bald  darauf  Aufbruch  im  unteren  Winkel  und  Abstossung 
einer  Ligatur,  welche  die  definitive  Vemarbung  sehr  unliebsam  verzögerte. 
Die  Durchschneidung  des  Rectus  hatte  trotz  dessen  Naht  einen  Bauchbrueh 
zur  Folge,  der  durch  einen  Ansatz  des  so  wie  so  schon  zu  tragenden  Bruch- 
bandes gut  zurückgehalten  wird. 

Die  ohne  Krämpfe  verlaufende  Menstruation  bot  noch  folgende  Eigen- 
thümlichkeiten : 

1.  Menstruation  am  27.  December  1889  wie  gewöhnlich. 

2.  „  „    25.  Januar        1890     „  „ 

3.  „  »19.  Februar      1890     „  „ 

4.  „  „    28.  März  1890     „  ;, 

5.  „  ^5.  Mai  1890     „  „ 

6.  „  „    28.     „  1890  sehr  stark,  11  Tage  lang. 

7.  „  75      8.  September  1890  wie  gewöhnlich. 

8.  „  ^25.  „         1890  stark,  12  Tage  lang. 

9.  „  7)      7.  November  1890  unbedeutend. 

10.  „  7,    22.  Januar       1891  nur  einen  Tag  und  sehr  wenig. 

11.  „  „    22.  Februar      1891  wenig  röthlicher   Schleim.  Tumor 

in  Schrumpfung. 

Am  1.  September  1891  trat  noch  einmal  nach  schwerem  Heben  röthlieh 
gefärbter  Ausfluss  ein  von  14  tägiger  Dauer,  mit  Rückenschmerzen,  Schmerz 
in  der  linken  Unterbauchgegend  und  Gefühl  der  Schwere  und  der  Senkung. 
Objectiv  nichts  Abnormes,  Uterus  und  Tumor  ganz  geschrumpft 

Die  seit  19  Jahren  bei  jeder  Menstiniation  aufgetretenen  epileptischen 
Krämpfe  traten  bis  heute  nach  13  Jahren  nicht  wieder  ein,  ebensowenig 
das  reflectorische  Erbrechen. 
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VI.  Epilepsie  nach  Trauma.    Operation.    Heilang. 

Th.  Z,,  neben  zwei  älteren  Schwestern  der  einzige  Sohn  eines  höheren 
Regiernngsbeamten  in  J.,  wurde  am  25.  März  1885  geboren.  Er  tiberstand 
im  ersten  Lebensjahr  Masern  mit  Lungenentztlndung,  einige  Jahre  später 
Scharlach  und  im  9.  Jahre  Diphtheritis.  Sonst  war  er  stets  gesund  und 
munter  und  in  keiner  Weise  erblich,  spedell  nicht  neuropathisch,   belastet 

Im  August  1897  wurde  ihm  auf  ca.  3  Meter  Entfernung  von  einem 
16  jährigen  Burschen  ein  halber  Backstein  an  den  Hinterkopf  geworfen.  Er 
fiel  um,  sprang  auf,  warf  dem  Burschen  ein  Sttlck  Holz  nach  und  fiel 
dann  wieder  um.  Seine  Mutter,  die  Augenzeugin  gewesen  war,  nahm  ihn 
dann  an  die  Hand  und  führte  ihn  zum  Arzt,  der  die  stark  blutende  Wunde 
vernähte  und  verband.  Die  Wunde  heilte  ohne  Zwischenfälle,  aber  die 
Narbe  blieb  empfindlich. 

9  Gegen  Ende  September  d.  J.,  schreibt  der  Vater,  bekam  der  Knabe 
plötzlich  auf  dem  Wege  zur  Schule  Krämpfe,  fiel  zu  Boden,  anscheinend 
in  epileptischen  Oonvulsionen.  Er  wai*d  uns  in  Haus  gebracht  und  kam 
erst  nach  ca.  einer  halben  Stunde  wieder  zu  sich,  schlief  aber  dann  bald 
ein  und  fühlte  sich  darnach  sehr  matt  Ueber  das  Eintreten  der  Ki*ämpfe 
hatte  er  Bewusstsein,  erzählte,  dass  er  plötzlich  den  Kopf  nicht  habe  wenden 
können,  dass  seine  Arme  krampfartig  bewegt  wären,  dass  er  rundum  ge- 
taumelt und  dann  zu  Boden  gefallen  sei.^ 

Nach  diesem  Krampfanfall  blieb  eine  Schwäche  im  rechten  Arm  zurück 
in  dem  Sinne,  dass  der  Knabe  gelegentlich  bei  Tisch  eine  Gabel  fallen  liess, 
eine  Tasse  nicht  halten  und  keine  volle  Faust  machen  konnte.  Im  Laufe 
des  Winters  klagte  der  Knabe  viel  über  Kopfschmerzen,  zuweilen  mit 
Schwindelgefühlen,  die  plötzlich  auftraten,  migräneartig  waren,  bald  links- 
bald  rechtsseitig,  und  mit  grossen  Ohinindosen  behandelt  wurden.  In  seinen 
Schulleistungen  traten  bei  dem  Knaben  auch  Aenderungen  ein.  Der  sehr 
aufgeweckte  Knabe  konnte  4 — 5  Tage  ein  sehr  schlechter  Schüler  sein,  der 
schwer  begreifen  konnte,  um  dann  wieder  ganz  auf  der  Höhe  zu  sein. 
Mahnungen  sehr  ernster  Natur,  Drohungen  und  Strafe  vermochten  daran 
nichts  zu  ändern. 

9  Ende  März  1898,  schreibt  der  Vater,  machte  der  Knabe  aUein  einen 
längeren  Spaziergang.  Als  er  heimkehrte  erzählte  er,  dass  er  auf  dem  Wege 
nach  U.  plötzlich  ohnmächtig  geworden  sei.  Er  habe  die  Ohnmacht  kommen 
gemerkt,  habe  rufen  wollen,  jedoch  nicht  rufen  können  und  sei  am  Wege 
hingefallen."  —  Nach  einer  Berechnung  des  Vaters  muss  Patient  mindestens 
V2  Stunde  ohnmächtig  am  Wege  gelegen  haben.  Die  nachfolgenden  Kopf- 
schmerzen wurden  mit  Chinin  und  Eisen  behandelt. 

Als  ich  im  April  1898  den  Patienten  zu  beratlieu  hatte,  fand  ich  an 
seinem  Hinterkopf,  2  Elnger  breit  unterhalb  der  Spitze  des  Os  ocdpit.  eine 
strahlige,  beweghdie,  auf  Berührung  selir  empfindliche  Narbe  von  ca.  272  cm 
I^iänge  und  2  cm  Breite.  Sie  lag  nicht  genau  in  der  Mittellinie,  etwa  */s 
links  und  2/3  rechts  davon  und  über  einer  ganz  leichten  kaum  zu  fühlenden 
Depression.  Sie  verlief  schräg  von  rechta  nach  links,  ca.  l  cm  aufsteigend. 
Patient  konnte  seine  rechte  Hand  nicht  zur  vollen  Faust  ballen.  Im  üebrigen 
war  Patient  frisch  und  gesund.  Ich  erklärte  den  Eltern  des  Knaben,  dass 
es  sich  hier  um  eine  Reflexepilepsie  handele,  herrülirend  von  dem  Steinwurf 

34* 
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und  dass  die  empfindliche  Narbe  entfernt  werden  müsse  zur  Heilung  dieser 
Epilepsie.  Dieser  Vorschlag  hatte  zunächst  den  Effect,  dass  der  Hausarzt 
abrieth  und  ebenso  energisch  anrieth,  eine  erste  Autorität  auf  dem  Gebiet 
der  inneren  Medidn,  spedell  der  Nervenheilkunde,  in  Berlin  zu  consultiren. 
Diese  Autorität  rieth  nadi  Mittheilung  des  Vaters  ganz  entschieden  von 
der  Vornahme  einer  Operation  ab,  erklärte  die  nervösen  Anfälle  für  eine 
traumatische  Neurose  und  meinte,  der  nervöse  Zustand  würde  sidi  voraus- 
sichtlich wieder  bessern;  empfahl  normale  massige  Lebensweise,  Turnen, 
Radfahren,  und  für  den  Sommer  eine  Badekur  in  Nauhdm.  Diesen  viri- 
bus unitis  gegenüber  war  ich  machtlos,  und  den  Eltern  blieb  unter  diesen 
Umständen  zunächst  nichts  Anderes  übrig  als  abzuwarten,  so  unbefriedigt 
sie  audi  von  dem  Ausspruch  der  Autorität  waren. 

Erst  Ende  März  1899  bekam  ich  den  Patienten  zur  Operation.  Bis  da- 
hin war  er  einmal  auf  dem  Rade  schwindlich  geworden,  umgefallen  und 
ca.  7^  Stunde  bewusstlos  gewesen.  Patient  Hess  immer  häußger  Gregen- 
stände  aus  der  rechten  Hand  fallen,  die  Empfindlichkeit  der  Narbe  wurde 
grösser,  die  Kopfschmerzen,  welche  spontan  exacerbirten  mit  völlig  freien 
Interv^len,  waren  heftiger  geworden  und  die  Unlust  zu  körperlidien  und 
geistigen  Beschäftigungen  hatte  immer  mehr  zugenommen. 

Bei  der  Aufnalime  konnte  Patient  die  rechte  Hand  nur  zur  halben 
Faust  ballen  und  die  Narbe  war  so  empfindlich,  dass  der  Druck  des  Kopf- 
kissens jetzt  nicht  mehr  ertragen  wurde.     Sonst  nichts  Abnormes. 

Operation:  Die  Umschneidung  der  Narbe  geht  bis  auf  den  Knochen 
und  umkrdst  die  Depressionsstelle.  Im  Grunde  derselben  findet  sidi  beim 
Abschaben  des  Periostes  mit  dem  Raspatorium,  dass  dasselbe  dort  sehr  fest 
am  Knochen  haftet  und  mit  dem  Messer  gelöst  werden  muss.  Jetzt  prä- 
sentirt  sich  ein  oberflächlicher  Knochensprung  mit  Periostfasern  ausgefüllt 
in  Gestalt  eines  stehenden  lateinischen  H.  Ausmeisselung  der  ganzen  Stelle 
bis  ins  Gesunde,  so  dass  jetzt  eine  vergrösserte  flache  Mulde  entsteht  in 
Thalergrösse. 

Der  Nahtverschluss  fühi*te  zur  schnellen  reactionslosen  Heilung  mit  be- 
weglicher Narbe. 

Am  3.  Morgen  nach  der  Operation  empfing  mich  Patient  ganz  erfreut 
mit  der  Nachricht,  dass  er  wieder  dne  Faust  machen  könne. 

Patient  ist  seit  der  Operation  Ende  März  1899  bis  heute  October  J902 
von  allen  seinen  Beschwerden  befreit  geblieben  und  hat  sich  derartig  mit 
den  Wissenschaften  wieder  ausgesöhnt,  dass  er  das  Versäumte  nachgeholt 
hat  und  jetzt  studiren  will. 

VII.  Traumatische  Porencephalie.     Osteoplastische 
Schädelresection.      Heilung.      Besserung   der  Epilepsie. 

L.  M.  aus  0.  hat  gesunde  Eltern  und  Geschwister  und  ist  als  gesundes 
Mädchen  am  19.  November  1894  geboren.  Im  elften  Monat,  im  October 
1895,  fiel  Patientin  bei  mit  der  Wärterin  angestellten  Gehversudien  und 
schlug  mit  der  linken  Schädelhälfte  direct  auf  den  unbedeckten  Holz- 
fussboden  derart  auf,  dass  die  im  Zimmer  ebenfalls  anwesende  Mutter 
es  knallen  hörte.  Die  Mutter  sprang  auf,  griff  nach  dem  Kinde  und 
verauchte    es   auf  die  Beine   zu    stellen,    wobei    sie    bemerkte,    dass    die 
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rechte  Seite  schlaff  war  and  das  Kind  nicht  stehen  konnte.  Gleich  darauf 
schlössen  sidi  krampfartige  Zustände  an,  die  mehrfach  am  Tage  auftraten. 
Im  Laufe  der  Zeit  wurde  zuerst  der  Arm  wieder  brauchbar.  Bis  zur  Auf- 
nahme in  meiner  Privatkünik  verliessen  die  Krämpfe  das  Kind  nicht  wieder 
mit  wenigen  Ausnahmen.  Im  Juni  1896  hat  das  Kind  14  Tage  ohne 
Besinnung  gelegen.  Eine  Behandlung  mit  Brom  und  sonstigen  Medicamenten 
fruchteten  wenig  oder  nichts.  Auf  S  an dow'sches  Bromsalz  soll  im  Jahre 
1897  eine  vorübergehende  Besserung  eingetreten  gewesen  sein.  Im  Früh- 
jahr 1898  wurde  von  einem  Reisenden  den  Eltern  ein  italienisches  Geheim- 
mittel angepriesen,  nach  dessen  Gebrauch  4  Monate  lang  die  Anfälle  fort- 
geblieben sein  sollen.  Dann  wurde  das  Kind  von  seinen  Geschwistern  er- 
schreckt und  von  da  an  Wiederkehr  der  Anfälle  alle  Tage  ohne  Pause. 
Dieselben  traten  in  der  letzten  Zeit  immer  häufiger  und  durchweg  schwerer 
auf,  10 — 12  Anfälle  bei  Tage  ohne  die  nächtlichen,  von  denen  die  Mutter 
öfter  durch  den  Aufschrei  aus  dem  Schlaf  gestört  wurde.  Der  Qualität 
nach  waren  die  Anfälle  sehr  verschieden,  es  wechselten  schwere  mit  leichteren, 
kürzer  dauernde  mit  länger  währenden;  bei  schweren  Anfällen  erfolgte 
Urinabgang.  Augenhintergrund  normaL  Das  Kind  ist  in  körperlicher  und 
geistiger  Entwicklung  zurückgeblieben,  namentlich  in  letzterer;  es  lacht  viel 
und  macht  einen  verblödeten  Eindioick.  Die  Sprache  lässt  sehr  zu  wünschen 
übrig,  sie  ist  verlangsamt,  stockend,  und  einige  Buchstaben  können  gamicht 
oder  sehr  mangelhaft  ausgesprochen  werden.  Das  Gedächtniss  hat  seit 
längerer  Zeit  schon  so  gelitten,  dass  das  Kind  auf  keins  seiner  früher  er- 
lernten Lieder  sich  besinnen  kann.  Die  obere  und  untere  Extremität  der 
rechten  Seite  sind  etwas  magerer  und  schwächer  gegenüber  der  linken  Seite. 
Die  Patientin  hat  im  Laufe  der  Zeit  die  rechte  Hand  ganz  gut  gebrauchen 
lernen,  ist  aber  linkshändig.  Die  Sensibilität  scheint,  soweit  den  unsicheren 
Angaben  zu  trauen  ist,  intact,  die  Prüfung  des  Muskelsinns  bleibt  ganz 
unsicher,  der  Patellarsehnenreflex  ist  rechts  erhöht,  eine  active  Dorsalflexion 
des  rechten  Fusses  ist  nur  bis  40^  möglich;  beim  Gehen  schleift  der  rechte 
Fuss  hinkend  nach;  spastische  Lähmung.  Das  Kind  kann  nicht  laufen. 
Temperatur  ist  normal,  Puls  88 — 92. 

Ueber  den  Anfang  und  Ablauf  der  Krämpfe  konnte  die  Mutter  nichts 
Bestimmtes  aussagen.  Ich  klopfte  daher  mit  dem  Percussionshammer  den 
Schädel  oberhalb  des  supponirten  kranken  linken  Fusscentrums  in  der  Er- 
wartung, einen  Anfall  auszulösen.  In  rascher  Aufeinanderfolge  traten  bald 
darauf  Krämpfe  ein,  im  rechten  Bein,  Arm  und  Facialis,  dann  Drehung  des 
Kopfes  nach  rechts,  Bewusstlosigkeit,  D^vination  conjug^e  nacli  rechts, 
allgemeine  Convulsionen,  Urinabgang. 

In  der  Annahme,  dass  hier  in  der  linken  motorischen  Kegion  eine 
Cyste  hämoiThagischen  Ureprungs  vorläge,  schlug  ich  die  Operation  vor. 

Operation:  An  dem  völlig  rasirten  Schädel  war  keine  Narbe  oder 
Spur  einer  gewesenen  Verletzung  zu  bemerken.  Nach  sorgfältiger  Aus- 
messung des  oberen  Drittels  des  Sulc.  Rolando  löste  ich  mit  Hülfe  der 
Doyen 'sehen  Fraise,  der  Sonde  nach  Braatz  und  der  G  ig  li 'sehen 
Di*ahtsäge  über  dem  linken  Fusscentnim,  1  cm  von  der  Mittellinie  entfernt, 
einen  Haut-Perios^Knochenlappen  aus,  von  5  cm  Höhe  und  5  cm  Breite, 
mit  der  Basis  nach  unten.  Die  Dura  wurde  nicht  verletzt.  In  dem  vorderen 
oberen  Winkel  halbirte  die  Säge  einen  Osteophyten  von  circa  1  cm  Höhe 
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und  2  cm  Breite,  Abmeisselung  desselben.  Sehr  lebhafte  Pulsation  des  Gehirns. 
Nach  Spaltung  der  Dura  in  der  Mitte  der  Lücke  durch  einen  Kreuzschnitt  ge- 
langt man  unter  starkem  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  in  einen  kegel- 
artigen Raum,  dessen  Basis  genau  unter  dem  ausgelösten  Knochenlappen  lag, 
aber  nicht  ganz  der  Grösse  desselben  entsprach,  der  mit  grobmaschigem  Ge- 
webe durchsetzt  war  und  dessen  Spitze  sich  nach  dem  linken  Seiten  Ventrikel 
verjüngte.  Nach  Ausräumung  des  maschigen  Gewebes  vermag  der  palpirende 
Finger  an  den  Wandungen  der  sich  verengenden  Höhle  nichts  Abnormes 
zu  entdecken.  Ausfüllung  der  Höhle  mit  Airolgaze  und  Herausleitnng 
derselben  aus  einer  durch  einige  Meisselschläge  vergrösserten  Schädellücke, 
dort  wo  der  Osteophyt  seiuen  Sitz  gehabt  hatte  Die  nur  massige  Blntung 
gestattete  die  sofortige  Einnähung  des  Haut-Periost-Knochenlappens.  Ein- 
hüllung des  ganzen  Kopfes  in  eine  fingerdicke  Schicht  sterilisirter  Gaze,  die 
mit  sterilisirten  Binden  angewnckelt  wird. 

Während  der  Operation  fortwälu*ender  Abfluss  von  Cerebrospinal- 
flüssigkeit, so  dass  das  Gehirn  zusammenfiel  und  ein  klaffender  Kaum  zwischen 
Schädel  und  Gehirn  entstand.  Ein  bedrohlicher  Collaps,  der  mit  einigen 
Camphorätherinjectionen  nicht  genügend  bekämpft  werden  konnte,  besserte 
sich  zusehends,  nachdem  ich  die  Gehirnwunde  mit  dem  Knochendeckel  einige 
Zeit  geschlossen  gehalten  hatte. 

Prophylactisch  hatte  ich  schon  das  Gehirn  vor  stärkerer  Abkühlung  zu 
schützen  gesucht,  dadurch,  dass  ich  mein  aseptisches  Operationszimmer  auf 
eine  feuchtwarme  Temperatur  von  20  ^  R.  gesetzt  hatte. 

Der  Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  war  während  und  nadi  der 
Operation  so  stark,  dass  ich  eine  offene  Communication  mit  dem  linken  Seiten- 
ventrikel annehmen  muss. 

Erster  Verbandwechsel  schon  nach  3  Stunden;  weitere  drei  Wedisel 
in  den  ersten  24  Stunden  in  Pausen  von  circa  6  Stunden.  Das  nächtliche 
Verbinden  hörte  erst  mit  dem  vierten  Tage  auf.  Am  fünften  Tage  wurde 
die  Gaze  mit  einem  Drainrohr  vertauscht,  was  zunächst  wieder  eine 
Steigerung  des  Abflusses  zur  Folge  hatte,  um  am  zehnten  Tage  ganz  zu 
versiegen.  Dann  Entfernung  des  Drain  und  der  Näthe,  Heilung  bis  auf 
die  Drain- Stelle,  die  unter  Borsalbe  nach  einigen  Tagen  vernarbte.  Der 
Wundverlauf  war  fieberlos,  das  Kind  klagte  nie  über  Kopfschmerzen. 

Am  Morgen  nacli  dem  Operationstage  Parese  der  rechten  FaciaUs,  die 
langsam  zurückging  und  nach  14  Tagen  geschwunden  war.  —  Auf  die 
Krämpfe  blieb  die  Operation  zunächst  ohne  Einfluss,  ja  vom  fünften  Tage 
an  trat  sogar  eine  Steigerung  ein  bis  zu  25  Anfällen,  so  dass  ich  kleine 
Dosen  Erlenmayer  sches  Bromwasser  für  nöthig  hielt ;  trotzdem  am  sechsten 
Tage  30  Anfälle,  am  siebenten  Tage  37  Anfälle  mit  fast  unzählbarem 
Puls.  Von  da  ab  rasches  Abklingen  und  Aufhören  der  Anfälle  bis  zur  Entlassung. 

Bei  der  Entlassung  nach  5  Wochen  war  Sprache  und  Gang  des  Kindes 
ganz  wesentlich  gebessert.  Patientin  spricht  Buchstaben,  die  früher  nicht  aus- 
gesprochen werden  konnten,  der  rechte  Fuaa  schleift  nicht  mehr  beim  Gehen 
und  Patientin  kann  jetzt  laufen.  Der  Gesichtsausdruck  ist  total  verändert, 
das  Blöde  fehlt  demselben  völlig,  die  kleinen  vergessenen  Lieder  kamen 
dem  Kinde  schon  während  der  Wundheilung  ins  Gedächtniss  zurück. 

Leider  trat  das  Kind  zurück  in  sehr  imgünstige  häusliche  Verhältnisse^ 
die   jene  Sorgfalt  und  Pflege  vermissen  liessen,  die  noch   längere  Zeit  ab- 
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solut  nothwendig  waren.  Bald  sind  es  Magenstörungen,  bald  Erkältungen, 
bald  körperliche  Ueberanstrengung  beim  Gehen  und  Spielen,  auf  die  das 
vereinzelte  Auftreten  der  Eo-ämpfe  zurückgeführt  werden  kann.  Selbst  die 
zur  Nachbehandlung  empfohlene  Bromtherapie  wurde  aufgegeben.  Am 
12.  Februar  schreibt  die  Mutter  im  Wesentlidien  Folgendes :  „Sie  hat  sich 
sehr  erholt  und  ist  immer  vergnügt,  auch  ist  es  mit  dem  Sprechen  viel 
besser  geworden.  Die  Anfälle  treten  aber  von  Zeit  zu  Zeit  noch  auf,  so 
am  8.  Januar,  am  29.  Januar  und  am  10.  Februar  Nachts  und  die  letzte 
am  11.  Februar." 

Letzte  Untersuchung  am  27.  Sept  1902.  Der  Gesichtsausdruck  ist  durch- 
aus normal,  die  Sprache  fast  normal  zu  nennen.  Das  Eind  singt  kleine 
Lieder.  Die  Untersuchung  macht  durchaus  keine  Schwierigkeiten,  wie  vor 
der  Operation.  Die  Sensibilität  ist  intact,  ebenso  der  Muskelsinn;  Lage  der 
Beine,  passive  Gelenkstellnng  werden  bei  geschlossenen  Augen  ganz  exact 
angegeben.  Der  Patellarsehnenreflex  rechts  ist  erhöht,  indes  schnellt  der 
Unterschenkel  doch  nicht  mehr  so  lebhaft  in  die  Höhe,  wie  früher.  Der 
Fuss  schleift  beim  Gehen  nicht,  aber  der  Gang  ist  noch  immer  etwas 
spastisch;  das  Ednd  kann  laufen.  Eine  active  Dorsalflexion  des  Fusses  ist 
bis  90^  möglich.  Nach  Aussage  der  Mutter  ist  das  Kind  von  Anfang 
1901  bis  Apiil  1902  vöUlg  frei  von  Anfällen  gewesen.  Dann  kam  der 
unglückliche  Sturz  von  der  Treppe  und  von  da  an  sind  wieder  Anfälle 
aufgetreten,  wochenlang,  die  mit  wochenlangen  Pausen  abwechseln.  Die 
Qualität  der  Anfälle  ist  aber  eine  andere.  Das  Kind  greift  ängstlich  nach 
der  Hand  der  Mutter,  nach  dem  Thürgriff  oder  einem  andern  Gegenstand, 
den  es  krampfhaft  umspannt  hält,  wobei  der  Arm  ganz  steif  wird  ohne 
zu  zucken,  bis  nach  Augen-  und  Kopfdrehung  der  Anfall  vorüber  ist  und 
damit  die  Erschlaffung  eintritt  Der  Anfälle  wegen  geht  das  Kind  nicht 
zur  Schule.  Es  schreibt  mit  der  rechten  Hand  ziemlich  schnell  Buchstaben. 
Ich  rieth  dringend  an,  das  Kind  zunächst  täglich  eine  halbe  Stunde  syste- 
matisch unterricliten  und  Abends  regelmässig  kleine  Dosen  Brom  nehmen 
zu  lassen.  Jedenfalls  ist  die  Zeit  noch  viel  zu  kurz  für  ein  abschliessendes 
Urtheil  in  Bezug  auf  die  definitive  Aenderung  der  epileptischen  Zustände 
durch  die  Operation.  Ich  glaube  aber,  die  Prognose  günstig  stellen  zu 
dürfen,  und  hoffe,  später  noch  einmal  über  diesen  Fall  berichten  zu 
können. 

Im  vorstehenden  FaUe  konnte  also  die  Operation  erst  klarlegen,  welche 
ernste  Störung  ausser  dem  Osteophyten  hier  vorlag.  Handelte  es  sich  doch 
um  eine  Contusio  cerebri,  eine  Zertrümmerung  einer  bestimmten  Stelle 
des  Himmantels,  und  seine  Durchwühlung  mit  Blut  bis  in  den  linken  Seiten- 
ventrikel; an  Stelle  des  Substanzverlustes  des  Hirns  trat  eine  mit  liq. 
cerebrospinalis  gefüllte  Höhle,  die  mit  dem  linken  Seitenventrikel  commu- 
nicirte  und  bis  scharf  an  die  Hirnhäute  grenzte.  Mithin  musste  die  Diagnose 
lauten: 

Traumatische  Porencephalie.  Wie  weit  nun  diese  mit  dem 
Osteophyten  concurrirte  an  der  Entstehung  der  Epilepsie,  entzieht  sich  meiner 
BeurtheÜung. 


XXVII. 

Zur  Technik 
der  Radicaloperation  der  chronischen  Mittelohreiterang. 

Von 
F.  Beiehel  in  Chemnitz. 

Gelegentlich  der  Radicaloperation  eines  Falles  von  chronischer 
Mittelohreiterung  äusserte  mir  gegenüber  kürzlich  ein  zuschauender 
jüngerer  Specialarzt  für  Ohrenkrankheiten,  dass  er  in  der  Ohrenklinik 
in  der  er  mehrere  Jahre  Assistenzarzt  gewesen  war,  die  völlige  Aus- 
heilung d.  h.  vollständige  üebernarbung  der  Wundhöhle  in  der  Regel 
in  durchschnittlich  5  Wochen  erzielt  habe.  Für  so  glückliche  Collegen 
sind  die  folgenden  Zeilen  nicht  bestimmt  Da  aber  nicht  alle  so  glück- 
lich sind,  wie  wohl  zur  Genüge  die  verschiedenen  plastischen  Operations- 
methoden, die  zwecks  rascherer  Vernarbung  ersonnen  sind,  beweisen, 
möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  nochmals  auf  den 
Werth  eines  einfachen  Verfahrens  lenken,  das  zwar  nicht  neu  ist,  aber 
doch  nicht  die  Beachtung  gefunden  zu  haben  scheint,  die  es  nach 
meinen  Erfahrungen  verdient,  ich  meine  die  Bepflanzung  der  Wund- 
höhle mit  Thierse  haschen  Hautläppchen. 

Kümmel  erwähnt  diese  Methode  in  der  neuesten,  2.  Auflage 
des  Handbuches  der  praktischen  Chirurgie  nur  als  Mittel  zur  Offen- 
erhaltung der  „retroauriculären  Oeffnung"  und  schreibt:  »Will  man  von 
vornherein  die  „retroauriculäre  Oeffnung**  bestehen  bleiben  lassen, 
um  die  Warzenfortsatzräume  dauernd  von  ihr  aus  übersehen  zu  können, 
so  kann  man,  wie  von  vielen  Seiten  gerathen  wird,  Transplantationen 
nach  Thiersch,  primär  oder  secundär,  vornehmen:  Diese  heilen 
allerdings  in  der  Regel  nur  theilweise  an  und  bleiben  wohl  auch 
etwas  hinfällig".  Diesen  Zweck  habe  ich  nicht  im  Auge,  erstrebe 
vielmehr  stets  den  vollständigen  Verschluss  der  retroauriculären  Oeff- 
nung,  da  ich  ihr  Bestehenbleiben  nicht  nur  für  kosmetisch  störend, 
sondern  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  für  unnöthig  erachte.  Ihren 
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Zweck,  den  Wnndsecreten  absolut  sicher  einen  freien  Abfluss  zu 
schaffen  und  die  Wundhöhle  bequem  trocken  zu  legen,  kann  man 
auch  durch  Nachbehandlung  vom  Gehörgang  aus  gut  erreichen,  wo- 
fern man  nur  Sorge  trägt,  dass  dieser  genügend  weit  erhalten,  der 
Zugang  nicht  durch  Narbenschrumpfung  verlegt  wird,  sodann  aber 
die  Wundsekretion  selbst  von  vornherein  auf  ein  minimales  Maass  be- 
schränkt wird,  und  gerade  hierfür  leistet  das  gleich  näher  zu  be- 
schreibende Verfahren,  die  Auskleidung  des  gesammten  Mesotym- 
panon  und  des  Antrum  mit  Thiersch'schen  Hautläppchen,  vorzüg- 
liche Dienste. 

Als  ich  dies  Verfahren  vor  4  Jahren  zum  ersten  Male  anwendete, 
glaubte  ich,  dass  es  neu  sei.  Erst  später  entdeckte  ich  bei  Durchsicht 
der  Literatur,  dass  Jan  sen  in  der  deutschen  Otologischen  Gesellschaft 
im  gleichen  Jahre  ein  ganz  ähnliches  Vorgehen  empfohlen  hatte.  Die 
Arbeit  Jansen 's  scheint  den  Chirurgen  von  Fach  indess  zu  wenig 
bekannt  geworden  zu  sein.  Dies  ist  der  Grund,  weshalb  ich  auf  die 
Methode  nochmals  in  einem  chirurgischen  Fachblatte  zu  sprechen 
kommen  und  die  Einzelheiten  ihrer  Technik,  wie  sie  sich  mir  in  zahl- 
reichen Fällen  bewährt  hat,  näher  schildern  will. 

Bei  der  Freilegung  des  Antrum  und  des  Mittelohrs  folge  ich  ganz 
dem  Vorgange  Zaufals.  Ein  gleich  bis  auf  den  Knochen  geführter 
Schnitt  umkreist  halbmondförmig  die  Ohrmuschel  hinten  und  oben 
dicht  neben  ihrem  Ansätze;  abwärts  führe  ich  den  Schnitt  bis  an  die 
Spitze  des  Warzenfortsatzes,  oben  lasse  ich  ihn  ziemlich  weit  nach 
vom,  bis  etwa  zur  ümbiegung  der  vorderen  in  die  obere  Wand  des 
Gehörganges  auslaufen,  um,  wenn  nöthig,  bequem  an  das  Dach  des 
Mittelohres  herangelangen  zu  können.  Das  Periost  wird  nach  vorn 
gleich  bis  zur  Umrandung  des  knöchernen  Gehörganges  mit  dem 
Elevator  abgehoben  und  das  Antrum  in  der  üblichen  Weise  mit  dem 
Meissel  eröffnet.  Die  frühzeitige  Ablösung  des  häutigen  vom  knöchernen 
Gehörgange  bis  zum  Trommelfell  erleichert  beim  weiteren  Meissein 
die  Blosslegung  des  Aditus  ad  antrum  und  des  Mittelohres.  Ich  pflege 
jetzt  bald  aus  der  oberen  hinteren  Wand  des  häutigen  Gehörganges 
den  Körner 'sehen  Lappen  zu  bilden;  mit  einem  stumpfen  von  der 
Wunde  aus  in  den  knorpehgen  Gehörgang  eingelegten  Haken  hält 
der  Assistent  den  nach  aussen  umgeklappten  Lappen  bequem  zurück 
und  zieht  die  Ohrmuschel  leicht  nach  unten  und  vom  an,  wodurch 
der  Einblick  in  das  Mittelohr  völlig  frei  wird.  Die  beiden  den 
Körn  er 'sehen  Lappen  beweglich  machenden  Schnitte  müssen  durch- 
aus bis  in  die  Concha  hineingeführt  werden,  soll  anders  für  die 
Nachbehandlung  der  erforderliche  Zugang  zum  Mittelohr  und  Antram 
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dauernd  gut  offen  erhalten  werden.  Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes, 
wie  das  Antrum  und  der  Aditus  ad  antrum,  werden  breit  aufgemeisselt ; 
die  Nierenform  der  nach  ihrer  ßlosslegung  zurückbleibenden,  den  Wulst 
des  seitlichen  Bogenganges  von  oben  und  hinten  umkreisenden  Rinne 
muss  deutlich  zu  Tage  treten.  Der  überhängende  Enochenrand  wird 
überall  mit  dem  Meissel  oder  der  Hohlmeisselzange  fortgenommen 
imd  so  geglättet,  dass  der  umgebogene  Knopf  einer  Sonde  beim  Zurück- 
ziehen nirgends  hängen  bleibt  und  der  zur  folgenden  Transplantation 
nöthige  Zugang  zu  den  eröffneten  Hohlräumen  überall  völlig  frei  ist 

Die  sie  auskleidenden  Granulationen,  aber  auch  etwa  erhalten 
gebliebene  Schleimhautreste,  werden  mit  aller  Vorsicht,  aber  voUständig 
mit  stumpfem  und  scharfem  Löffel  entfernt,  sodass  schliesslich  nur 
eine  flache,  dem  Auge  leicht  übersichtliche  Knochenmulde  übrig  bleibt 
Nur  so  ist  es  möglich  die  Wundhöhle  aseptisch  zu  gestalten,  die  erste 
Bedingung  zur  Anheilung  der  zu  überpflanzenden  Hautläppchen.  In 
gleicher  Weise  wird  auch  das  Mittelohr  von  allen  Granulationen  unter 
sorgfältiger  Schonung  des  Stapes  gereinigt;  Hammer  und  Ambos 
werden  dabei,  falls  sie  nicht  schon  vorher  ausgestossen  waren,  mit 
entfernt  Dass  alle  Instrumente  in  der  Nähe  des  Nervus  facialis  nur 
mit  äusserster  Vorsicht  gehandhabt  werden,  bedarf  kaum  der  Erwäh- 
nung; der  die  Narkose  leitende  Assistent  hat  bei  der  geringsten 
Zuckung  der  Gesichtsmusculatur  den  Operateur  sofort  zu  warnen. 
—  Die  Wundhöhle  zeigt  zum  Schluss  der  Operation  überall  nur 
glatten,  leicht  blutenden  Knochen. 

Für  gewöhnlich  schliesse  ich  hiermit  den  ersten  Eingriff  und 
tamponire  jetzt  die  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Gewiss  ist  es  möglich, 
die  Transplantation  sofort  anzuschliessen.  Doch  erschwert  die  Blutung 
der  frischen  Knochenwimde  das  Anheilen  der  Hautläppchen;  auch 
erscheint  es  mir  rathsam,  die  Operationsdauer  nicht  noch  durch  die 
bei  exacter  Ausführung  immerhin  etwas  zeitraubende  Transplantation 
zu  verlängern.  Diese  nehme  ich  in  der  Kegel  —  und  zwar  ohne 
Narkose  —  erst  am  dritten  Tage  nach  der  ersten  Operation  vor. 
Entfernt  man  an  diesem  vorsichtig,  eventuell  nach  Anfeuchten  mit 
steriler  physiologischer  Kochsalzlösung,  die  Tampons,  so  zeigt  die 
Wunde  meist  ein  ganz  frisches,  reines  Aussehen,  ohne  zu  bluten,  und 
bietet  für  die  Anheilung  der  Hautläppchen  die  besten  Chancen. 

Durch  Zurückklappen  der  Ohrmuschel  an  ihre  normale  Stelle 
überzeugt  man  sich  zunächst,  welche  Theile  der  Wundhöhle  durch 
unmittelbare  Aneinanderlagerung  der  Wundflächen  bezw.  durch  den 
nach  hinten  oben  zurückzuschlagenden  Körner 'sehen  Lappen  gedeckt 
werden  und  markirt  sich  die  Grenzen,  bis  zu  denen  die  Wandung 
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der  rückbleibenden  Höhle  demnach  mitThiersch'schen  Hantstreifen 
bepflanzt  werden  soll.  Diese  pflege  ich  der  Haut  des  Oberannes  oder 
Oberschenkels  des  Patienten  zu  entnehmen. 

Die  Technik  der  eigentlichen  Transplantation  weicht  von  der  all- 
gemein üblichen  nur  in  wenigen,  durch  die  Form  der  Wundhöhle 
bedingten  Punkten  ab.  Während  man  flir  gewöhnlich  möglichst  grossen 
und  breiten  Hautstreifen  mit  Recht  den  Vorzug  giebt,  verlangen  der 
immerhin  ziemlich  enge  Zugang  und  die,  Theilen  einer  Hohlkugel 
von  kleinem  Durchmesser  entsprechende  Form  der  zu  bepflanzenden 
Hohlräume  des  Mittelohrs,  des  Antrum  und  des  Aditus  adantrum  zur 
Bepflanzung  schmale,  nicht  zu  lange  Läppchen.  Bedingung  ihrer 
Anh  eilung  ist  ja  ausser  der  Asepsis  ein  möglichst  glattes  Anliegen 
und  Ankleben  an  der  WundoberiFläche.  Bei  der  unregelmässigen, 
welligen  Form  der  zu  bepflanzenden  Theile  würden  sich  grössere  Haut- 
streifen aber  in  Falten  legen.  Ich  wähle  deshalb  meist  Streifen  von 
1 — 2  cm  Länge  und  V2— V^  cm  Breite.  Die  üebertragung  erfolgt 
mittelst  eines  schmalen  Elevatorium  oder  dem  Blatt  einer  Myrthen- 
blattsonde.  Das  zu  übertragende  Läppchen  wird  auf  einem  solchen 
glatt  ausgebreitet,  bis  an  die  zu  bedeckende  Stelle  herangebracht  und 
hier  mit  einem  Sondenknopf  festgehalten;  während  des  vorsichtigen 
Zurückziehens  des  Elevators  schmiegt  es  sich  sogleich  der  Knochen- 
wundfläche an.  Man  rückt  es  mit  dem  Knopf  einer  Sonde  noch,  wenn 
nöthig,  zurecht,  verstreicht  etwaige  kleine  Fältchen  oder  umgestülpte 
Ränder  und  drückt  es  dann  mit  einem  kleinen  Gazetupfer  vorsichtig 
fest  an  die  Unterlage  an.  So  wird  Läppchen  neben  Läppchen  gelegt, 
bis  der  gesammte  vorher  abgegrenzte  Bezirk  mit  ihnen  gedeckt  ist. 
Ich  beginne  für  gewöhnlich  mit  dem  Dache  des  Mittelohrs,  lasse  dann 
die  mediane,  darauf  die  untere  Wand  und  schliesslich  den  leichter 
zugänglichen  Aditus  und  das  Antrum  folgen.  Da  die  Läppchen  zum 
grossen  Theile  unmittelbar  glatter  Knochenfläche  aufliegen,  so  haften 
sie  begreiflicherweise  nicht  sogleich  so  fest,  wie  bei  Transplantation 
einer  Weichtheil wunde;  deshalb  verlangt  die  subtile  Arbeit  eine  gewisse 
Geschicklichkeit,  Geduld  und  grosse  Vorsicht,  um  nicht  bei  üeber- 
tragung der  späteren  Läppchen  die  vorher  gelegten  wieder  zu  ver- 
schieben. Werth  lege  ich  darauf,  die  Läppchen  überairbis  zum  Rande 
der  erhalten  gebliebenen  normalen  Haut  oder  Schleimhaut  zu  legen, 
also  nach  vom  bis  zur  Einmündung  der  Tube,  seitlich  bis  an  den 
häutigen  Gehörgang.  Andernfalls  bleiben  hier  Granulationsstreifen 
zurück,  die  sich  später  manchmal  nur  sehr  langsam  überhäuten.  Eine 
zufällige  beschränkte  Blosslegung  der  Dura  mater  oder  des  Sinus  bei 
der  Radicaloperation  bildet  für  die  Transplantation  keine  Contraindi- 
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kation.  Man  legt  die  Hantläppchen  ruhig  über  die  kleine  Enochen- 
lücke  hinweg  und  drückt  sie  an  die  Dura  bezw.  den  Sinus  mit  Gaze 
an.  Nach  beendeter  Ueberpflanzung  bestäube  ich  die  ganze  Höhle 
mit  etwas  Jodoform  oder  Dermatol  und  fülle  sie  mit  schmalen,  langen 
Jodoform  gazestreifen  vollständig  aus.  Die  Gaze  hält  die  lüppchen 
bis  zur  definitiven  Anheilung  an  die  Wundfläche  angedrückt  und  sangt 
das  spärliche  Blut  oder  Wundsekret  auf.  Gerade  diese  Tamponade 
erfordert  aber  besondere  Vorsicht  Eine  einzige  ungeschickte  Bewegung 
kann  die  ganze  Mühe  durch  Verschieben  der  Läppchen  vereiteln. 

War  die  Asepsis  der  Wunde  gewahrt  und  gelang  das  glatte  Anf- 
legen  der  Hautstreifen,  so  heilen  diese  wie  bei  jeder  anderen  Trans- 
plantation binnen  wenigen  Tagen  fest  an,  und  man  findet  bei  Ent- 
fernung der  tamponirenden  Gaze  nach  ca.  5  Tagen  die  Wundhöble 
in  der  gewünschten  Ausdehnung  epidermisirt 

Jetzt  erst  bringe  ich,  nachdem  ich  vom  äusseren  Gehörgange 
aus  einen  Streifen  Jodoformgaze  in  das  Mittelohr  geführt,  den 
Körner 'sehen  Lappen  in  seine  vor  der  Transplantation  festgestellte 
definitive  Lage  und  fixire  die  Ohrmuschel  wieder  durch  exacte  Haut- 
naht an  ihre  normale  Stelle.  Der  grösseren  Sicherheit  wegen  schiebe 
ich  für  einige  Tage  noch  vom  unteren  Wundwinkel  aus  einen 
schmalen  Gazestreifen  nach  dem  Mittelohre  und  tamponire  vom  Ge- 
hörgange aus  den  Körner 'sehen  Lappen  fest  mit  Gaze  an. 

Das  geschilderte  Verfahren  kann  natürlich  im  Einzelnen  mancherlei 
Abänderungen  erleiden,  so  z.  B.  bezüglich  der  Zeit  der  einzelnen  Eingriffe. 

Die  Transplantation  später  als  am  3.  Tage  nach  der  Operation 
vorzunehmen,  rathe  ich,  ganz  abgesehen  von  dem  dadurch  entstehen- 
den unnöthigen  Zeitverlust,  im  Allgemeinen  ab.  Die  Entfernung  der 
tamponirenden  Qazestreifen  ist  dann  in  Folge  Verfilzung  mit  den  in- 
zwischen aufgeschossenen  jungen  Granulationen  fast  stets  von  einer 
gewissen  Blutung  gefolgt,  wodurch  das  exacte  Auflegen  der  Haut- 
läppchen erschwert,  ihre  Anheilung  ungünstig  beeinflusst  wird.  Nur 
wenn  es  nicht  gelungen  war,  die  Asepsis  der  Wunde  zu  wahren, 
empfiehlt  sich  unter  Umständen  ein  weiteres  Zuwarten.  Für  gewöhn- 
lich gelingt  es  ja,  durch  exacte  Ausräumung  allen  Granulationsgewebes 
bei  der  Operation  und  Jodoforragazetamponade  die  Wunde  trocken 
und  rein  zu  erhalten,  aber  —  bei  der  Art  des  Leidens  begreiflich  — 
durchaus  nicht  in  allen  Fällen.  Dann  zeigt  sich  —  auch  bei  völlig 
fieberfreiem  Verlauf  —  die  sonst  fast  ganz  trockene,  nur  blutig  ver- 
färbte Gaze  bei  ihrer  Entfernung  stärker  mit  Secret  durchfeuchtet, 
vielleicht  gar  übelriechend,  die  Wunde  selbst  mit  einem  dünnen  fibrinös 
eitrigen  Belage   überzogen.    Unter  solchen  Verhältnissen   wäre  eine 
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Transplantation  zwecklos,  ein  Misserfolg  sicher.  —  Zuweilen  gelingt 
es  aber  noch  durch  energisches  Abreiben  der  Wunde  mit  in  Carbol- 
lösung  getauchten  Gazetupfern,  folgender  Tamponade  und  feuchtem 
Verband  mit  2  proc.  essigsaurer  Thonerdelösung  die  Wundverhält- 
nisse wieder  zu  bessern ;  frische  Granulationen  schiessen  auf  und  man 
kann  dann  einige  Tage  später  doch  noch  die  Haulüberpflanzung  auf 
die  nun  gereinigte  Wunde  mit  Erfolg  ausführen.  Freilich  hat  sich 
dann  der  Körn  er 'sehe  Lappen  inzwischen  stark  retrahirt,  der  dem 
Schädel  aufliegende  Hautwundrand  an  Verschieblichkeit  eingebüsst, 
so  dass  man  nach  späterer  Bücklagerung  der  Ohrmuschel  an  ihre 
normale  Stelle  nicht  mehr  auf  eine  so  feine  lineare  Narbe  rechnen 
darf,  wie  sonst. 

Meist  muss  man,  zeigte  sich  die  Wunde  beim  ersten  Verband- 
wechsel nicht  aseptisch,  auf  die  Transplantation  überhaupt  verzichten, 
begnügt  sich  daher  in  solchen  Fällen  besser  damit,  das  Ohr  sogleich 
durch  einige  Nähte  an  normaler  Stelle  zu  fixiren,  das  Mittelohr 
und  Antrum  vom  breit  offenen  Gehörgang  und  vom  imteren  Wund- 
winkel aus  locker  zu  tamponiren  und  die  Heilung  per  secundam  ab- 
zuwarten. 

Zuweilen  habe  ich,  um  Zeit  und  eine  3.  Sitzung  zu  sparen,  das 
Ohr  gleich  nach  der  Transplantation  zurückgelagert  und  angenäht; 
dann  ist  es  nothwendig,  den  zur  Tamponade  des  Mittelohres  und 
Antrum  dienenden  Gazestreifen  vor  der  Rücklagerung  der  Ohrmuschel 
durch  den  Gehörgang  durchzuziehen,  da  eine  nachträgliche  Tamponade 
die  aufgepflanzten  Hautläppchen  unvermeidlich  stark  verschieben 
würde.  Einen  wesentlichen  Vortheil  von  der  frühen  Naht  habe  ich 
indess  nicht  gesehen,  vielmehr  den  Eindruck  gehabt,  dass  die  voll- 
ständige Ueberhäutung  der  Wundhöhle  rascher  und  sicherer  erfolgt, 
wenn  man  die  Wunde  zunächst  noch  einige  Tage  offen  lässt.  Wie 
auch  sonst  nach  Transplantationen  schilfert  sich  das  Oberflächen- 
epithel der  überpflanzten  Hautläppchen  oft  in  dünnen  Lamellen  ab; 
vor  Vornahme  der  Naht  in  einer  3.  Sitzung  kann  man  es  leicht  ent- 
fernen, während  die  Fortnahme  lediglich  vom  Gehörgange  aus  auf 
Schwierigkeiten  stösst  und  leicht  zu  einem  Wiederabreissen  des  ganzen 
Läppchens  führt. 

Die  ganze  Operation^  Radicaloperation,  Transplantation  und  Naht 
der  Hautwunde  in  einer  einzigen  Sitzung  vorzunehmen,  habe  ich  bis- 
her nicht  versucht.  Für  möglich  halte  ich  es  allerdings,  dass  ein 
solches  einzeitiges  Vorgehen  Erfolg  haben  und  im  glücklichen  Falle 
einmal  binnen  8  Tagen  zu  einer  vollständigen  radicalen  Heilung 
führen  könne.   Aus  den  oben  angegebenen  Gründen  erscheint  mir  die 
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Trennung  der  Badicaloperation  und  Transplantation  um  wenige  Tage 
indess  sicherer  und  daher  yortheilhafter. 

Mit  den  Erfolgen  der  Transplantation  des  Mittelohres  und  des 
Antrum  nach  der  Badicaloperation  habe  ich  alle  Ursache  zufrieden 
zu  sein  und  kann  das  Verfahren  nur  angelegentlichst  empfehlen.  Ich 
habe  es  deshalb  in  allen  Einzelheiten  so  ausführlich  geschildert,  da 
das  Gelingen  gerade  von  der  genauen  Beachtung  der  Details  abhängt. 
Auf  die  Wiedergabe  von  Krankengeschichten  verzichte  ich,  um  den 
Leser  nicht  zu  ermüden. 

Selbstverständlich  heilen  nicht  in  jedem  Falle  alle  überpflanzten 
Hautläppchen  an ;  eines  oder  das  andere  stösst  sich  zuweilen  los,  und 
es  bleiben  dann  schmale  Granulationsstreifen,  die  per  secundam  über- 
narben  müssen;  aber^  wenn  auch  nur  die  Mehrzahl  anheilt,  so  bedeutet 
dies  eine  wesentliche  Abkürzung  der  Heilungsdauer.  Dass  die  über- 
pflanzten Läppchen,  wenn  sie  einmal  angeheilt  sind,  hinfälliger  seien, 
als  das  Epithel  der  Narbe  bei  allmählicher  üeberhäutung  der  ganzen 
Wundfläche  vom  Rande  aus,  trifft  nach  meiner  Erfahrung  nicht 
zu.  Nur  wenn  von  Stellen,  die  der  Üeberhäutung  entgangen  sind, 
oder  von  der  Tube  aus  eine  stärkere  eiterige  Secretion  und  Secret- 
verhaltung  statthat,  kann  diese  eventuell  zu  einer  Maceration  und 
WiederabstosBung  eines  Läppchens  führen  in  ähnlicher  Weise ,  wie 
jede  junge  Narbe  unter  dem  Einfluss  stagnirenden  Eiters  zum  Zerfall 
gebracht  wird.  Dies  lässt  sich  aber  bei  richtiger  Nachbehandlung, 
sorgfältiger  Ueberwachung  des  Heilungsprocesses  durch  regelmässige 
Controle  mit  dem  Ohrenspiegel  verhüten. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  es  mir  in  einigen 
Fällen,  in  denen  ich  auf  primäre  Transplantation  verzichtet  hatte, 
auch  gelungen  ist,  kleine,  etwas  über  linsengrosse  frisch  entnommene 
Hauüäppchen  vom  Gehörgange  selbst  aus  auf  die  granulirende  Wund- 
fläche des  Mittelohres  zu  übertragen,  zur  Anheilung  zu  bringen  und 
die  Uebemarbung  dadurch  abzukürzen.  Ist  dies  Verfahren  technisch 
auch  etwas  subtil  und  wird  vielfach  misslingen,  so  ist  es  doch,  weil 
völlig  unschuldig,  in  geeigneten  Fällen  des  Versuches  werth. 


XXVIII. 

Beitrag  zar  Leberchirurgie. 

Vier  Leberabscesse. 

Von 

O.  Hildebrand,  Basel. 

In  unseren  Elimaten  entstandene  Leberabscesse  kommen  nicht 
häufig  zur  Beobachtung.  Es  bieten  deshalb  einzelne  Fälle  noch  immer 
ein  gewisses  Interesse.  In  relativ  kurzer  Zeit  sah  ich  hier  drei  Fälle, 
über  die  ich  im  Folgenden  berichten  möchte. 

In  dem  ersten  Falle  war  zweifellos  ein  Gallenstein  der  Ausgangs- 
punkt des  Leberabscesses.  Mit  einem  acuten  Anfall  von  Gallenstein- 
kolik und  Ikterus^  dem  schon  2  Jahre  früher  ein  analoger  Anfall 
vorausging,  setzte  die  Krankheit  ein.  Dabei  war  das  Abdomen  auf- 
getrieben, es  bestand  Fieber.  Der  Stuhl  war  farblos.  Die  Operation 
erweist  nur  eine  verwachsene  prallgefüllte  Gallenblase,  die  haupt- 
sächlich schleimigen  Inhalt  hat,  jedoch  weder  in  der  Gallenblase  noch 
in  den  Gallengängen  Steine.  In  der  Zukunft  fliesst  aber  aus  der 
angelegten  Gallenblasenfistel  reichlich  Galle.  Trotzdem  wird  aber  die 
Patientin  nicht  entfiebert  Es  entwickelt  sich  auf  der  rechten  Thorax- 
seite eine  Dämpfung;  Patientin  hat  Katarrh.  Zwei  Monate  später  ent- 
leert man  mit  Punction  unterhalb  des  Angulus  scapulae  ca.  650  ccm 
einer  trüben,  braungelben  Flüssigkeit,  die  Colibacillen  und  Staphylo- 
kokken enthält 

Bei  der  ein  paar  Tage  später  vorgenommenen  Operation,  bestehend 
in  Thoracotomie  und  Bippenresection  (VI.),  findet  sich  zwischen  Lunge 
und  Zwerchfell  eine  sehr  grosse,  mit  bräunlichgelber  krümeliger  Flüssig- 
keit angefüllte  Höhle,  die  durch  Adhärenzen  gut  gegen  die  Pleurahöhle 
abgeschlossen  war  und  ca.  1  Liter  Flüssigkeit  fasste.  Die  Krümel 
stellten  mortificirtes  Lebergewebe  dar.  Diese  Höhle  war  dadurch 
entstanden,  dass  ein  Leberabscess,  der  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen 
war,  in  die  Pleurahöhle  durchbrach,  als  in  letzterer  schon  ein  abge- 
kapselter Raum  vorhanden  war. 
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Darauf  bessert  sich  allmählich  das  Befinden^  die  Höhle  schliefst 
sich  nach  Entfernung  der  Drainage  und  der  Stuhl  wird  wieder  etwas  ge- 
färbt. Aus  der  Gallenblasenfistel  enüeert  sich  sehr  viel  Galle.  Dann  tritt 
unter  Schüttelfrost  ein  yollständiges  Aufhören  des  Gallenfistelflusses 
auf,  bei  totaler  Enterbung  der  Stuhle.  Gallenblase  und  Cysticus  sind 
frei  von  Steinen.  Zwei  Tage  darauf  findet  sich  im  Stuhl  ein  fast 
haselnussgrosser,  eiförmiger,  feinhöckeriger,  glasiger  Stein.  Hierauf 
sind  die  Stühle  wieder  gefärbt,  Patientin  befindet  sich  durchaus  wohl, 
die  Gallenfistel  schliesst  sich,  die  Thoraxfistel  ebenfalls. 

Es  hat  sich  also  wohl  um  entzündliche  Processe  in  und  um  die 
Gallenblase  und  die  Gallengänge  gehandelt,  dafür  sprechen  die  Ver- 
wachsungen, heiTorgerufen  durch  einen  Stein,  der  zunächst  so  hoch 
im  Hepaticus  resp.  der  Lebersubstanz  sass,  dass  er  sich  der  Beob- 
achtung entzog,  —  daher  die  Entfärbung  der  Stühle,  die  mit  Schleim 
gefüllte  Gallenblase  —  und  der  einen  Leberabscess  vemrBacht  halte, 
der  zu  ausgedehnter  Nekrose  yon  Lebersubstanz,  zu  Perforadon 
führte.  Der  Abscess  war  durch  das  Zwerchfell  in  die  Pleurahöhle 
perforirt  Später  trat  der  Stein  tiefer,  der  Gallenfluss  nach  der 
Gallenblase  wurde  frei  und  nach  kurzdauerndem  Gallenabschluss  ent- 
leerte sich  der  Stein: 

Die  Patientin  ist  jetzt  voUständig  geheilt. 

xVnders  liegen  die  Verhältnisse  in  dem  2.  Fall.  Hier  gingen  der 
acuten  Erkrankung  gar  keine  früheren  Attacken  voraus,  das  einzige 
ist  eine  6  Jahre  früher  überstandene  Perityphlitis.  Die  Erkrankung 
begann  14  Tage  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  ganz  acut  unter 
heftigen  Schmerzen  im  Leib  und  Kreuz,  so  dass  die  Arbeit  ausgesetzt 
werden  musste.  Die  Temperatur  betrug  nur  37,  38<>.  Es  stdlte  sich 
eine  Geschwulst  in  der  Gallenblasengegend  ein,  femer  eine  Schwellung 
der  Leber,  etwas  Ikterus.  Auch  hier  zeigte  sich  eine  Auftreibung  des 
Abdomens.  Hier  fand  sich  aber  in  der  mittleren  Partie  des  Epigas- 
triums  eine  flache,  stark  handtellei^iTOsse  Vortreibung,  die  Fluctuation 
darbot  Die  Leber  war  so  stark  vergrössert  dass  sie  in  der  Mammilar- 
linie  handbreit  den  Rippenrand  überragte. 

Da  diese  Vorwölbung  durchaus  der  Leber  angehörig  war,  so 
wurde  die  Diagnose  auf  Leberabscess  gestellt  und  eine  Incision  ge- 
macht. Mit  Echinococcus  braucht  man  hier  zu  Lande  nicht  zu  rechnen, 
da  er  äusserst  selten  ist.  Hierbei  fand  sieh  die  Leber  mit  dem  Peri- 
toneum parietale  verwachsen  und  der  Abseess  deutlieb.  Der  Abscess 
wurde  incidirt  es  entleerte  sich  über  *  2 1  dicker,  schleimiger,  grünlich- 
gelber Eiter.  In  der  Abscesshöhle  fühlte  man  einen  unregelmässigeo, 
mit  zahlreichen  Seitengangen  im  Leberparenchvm  sich  ausbreitenden 
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Hohlraum,   der  bis   auf  1  cm  an  den  Leberrand   heranrückte.    In 
diesem  Eäter  fand  sich  Streptococcus  longus. 

In  der  Gegend  der  Gallenblase  sah  und  fühlte  man  noch  eine 
Geschwulst  von  Hühnereigrösse,  die  für  die  Gallenblase  gehalten  wurde. 

Bei  der  Incision  fand  sich  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  trans- 
versa ein  Hohlraum,  der  mit  einer  weissen  lehmartigen  Masse  ange- 
füllt war,  die  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  dem  käsigen  Kaninchen- 
eiter hatte. 

Nach  Entleerung  dieser  Höhle  war  die  gefühlte  Resistenz  ver- 
schwunden. Jene  Masse  zeigte  viel  Fett,  Cholestearin,  Fettkömchen- 
zellen, verfettete  Leukocjten,  keine  Mikroorganismen,  sie  war  steril. 
10  Wochen  später  glatte  Ausheilung  beider  Fisteln.  Die  Leber  zur 
Norm  verkleinert.  Vortreffliches  Allgemeinbefinden.  Da  wir  den 
zuletzt  aufgemachten  Herd  auch  als  Abscess  deuten  müssen,  der 
freilich  eingedickt  und  steril  geworden  war,  so  haben  wir  es  also  mit 
einem  sehr  grossen  Streptokokkenabscess  der  Leber  und  einem  extra- 
peritonealen Abscess  in  der  Gallenblasengegend  zu  thun,  die  sehr  acut, 
freilich  ohne  hohe  Temperatur,  unter  massigen  Gallenstauungserschei- 
nungen  auftraten. 

Hier  ist  von  Trauma,  von  Fremdkörpern  keine  Bede,  eine  lange 
Zeit  dauernder  Stauungsikterus  war  auch  nicht  da.  Andere  Krank- 
heiten wie  Typhus,  Perityphlitis  lagen  nicht  vor.  Die  vor  6  Jahren 
überstandene  Perityphlitis  als  Ursache  des  Leberabscesses  heranzu- 
ziehen, wie  es  von  einer  Beihe  von  Autoren  gemacht  wurde,  das  halte 
ich  nicht  für  richtig,  da  Patient  6  Jahre  ganz  frei  von  Beschwerden 
war.  Woher  die  Streptokokken  stammen,  ist  schwer  zu  sagen,  ob 
sie  einfach  aus  dem  Darm  kamen  oder  metastatisch  in  die  Leber  ein- 
drangen? Mit  Bücksicht  auf  die  eingedickte  Beschaffenheit,  auf  die 
Sterilität  des  extraperitonealen  Abscesses,  könnte  man  denken,  dass 
dieser  zuerst  vorhanden  war,  als  Besultat  einer  eitrig  entzündeten, 
verwachsenen  und  nach  aussen  perforirten  Gallenblase,  die  weiter  zu 
Cholangitis  und  Leberabscess  geführt  hat. 

Für  Metastasen  hat  man  keinen  Grund  zur  Annahme.  Es  bleibt 
also  wohl  bei  der  Abstammung  aus  dem  Darm.  Und  wir  können  dann 
den  Process  als  eine  Cholecystitis  und  Cholangitis  bezeichnen,  die  zu 
einer  abgesackten  Pericholecystitis  führte  und  zu  einem  einfachen 
Leberascess,  welch'  letzterer  ja  ziemlich  selten  ist.  Ob  hier  Steine, 
wie  so  oft,  mitbetheiligt  waren,  ist  zweifelhaft  geblieben,  da  der  Process 
vollständig  ausgeheilt  ist  ohne  Entfernung  oder  nachweislichen  Abgang 
von  Gallensteinen.  Es  waren  vorher  keine  Erscheinungen  von  Gallen- 
stein vorhanden,  es  sind  auch  nachher  keine  aufgetreten.    Beides  be- 
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weist  freilich  nichts  Bestimmtes  dagegen.  Auffallend  ist,  dass  bei 
dem  raschen  Entstehen,  der  enormen  Entwicklung  des  Äbscesses,  bei 
dem  Befund  von  Streptokokken  kein  Fieber  vorhanden  war.  Es  wäre 
doch  möglich,  dass  der  Process  schon  sehr  viel  länger  unbemerkt  sieh 
entwickelt  hatte,  dafür  würde  die  eigenthümliche  Beschaffenheit  des 
extraperitonealen  Abscesses  sprechen. 

Am  wenigsten  klargestellt  ist  der  3.  Fall. 

Diese  Patientin  war  schon  5  Monate  krank  und  zwar  erkrankte 
sie  damals  an  Influenzaartigen  Erscheinungen,  wurde  in  der  3.  Woche 
gelb  und  bekam  Leberschwellung. 

Es  bestanden  Husten,  Kopf-  und  Kreuzschmerzen,  Müdigkeit, 
Appetitlosigkeit.  Der  Ikterus  verschwand  wieder,  die  vergrösserte 
Leber  aber  blieb,  ebenso  die  Schmerzen.  2  Monate  darauf  wieder 
sehr  heftige  Schmerzen  und  intensiver  Ikterus.  Leber  gross  und 
hart  Ascites,  Oedem  der  Beine,  4  Wochen  später  vollständige  Besse- 
rung, Ikterus  weg,  4  Wochen  später  wieder  Ikterus,  seitdem  anfalls- 
weise auftretende  Schmerzen,  sehr  heftiges  Hautjucken,  starke  Leber- 
schwellung. 

Das  Epigastrium  ist  stärker  geschwollen,  die  Schwellung  erstreckt 
sich  auch  nach  den  Seiten  und  begrenzt  sich  in  Nabelhöhe  durch 
eine  deutliche  Furche.  Sehr  bedeutende  Leberschwellung  ist  im 
Epigastrium  zu  constatiren,  hier  findet  sich  deutliche  Fluctuation. 

Bei  der  Incision  in  diese  fluotuirende  Stelle  findet  man  die 
Leber  fleckig  blass,  wie  durchscheinend,  mit  kleineren  bis  erbsen- 
grossen  knötchenartigen  Erhebungen,  zum  Theil  mit  der  Baucbwand 
verwachsen.  Bei  der  Incision  entleert  sich  eine  ausserordentlich 
grosse  Menge,  1  Liter,  dünner,  bräunlich  getrübter  Flüssigkeit  und 
eine  Masse  von  kaffeesatzartigen  Gerinnseln,  die  beim  Zerdrücken  gelb- 
braun aussehen.  Die  Höhle  im  Innern  ist  sehr  unregelmässig,  hockerig, 
mit  Buchten  und  Gängen.  Im  Eiter  fanden  sich  wenig  Leukocyten 
neben  Cholestearintafeln,  keine  Mikroorganismen,  der  Eiter  war  steril. 
Nun  schwindet  der  Ikterus  allmählig,  das  Hautjucken  hört  auf.  Die 
ausfliessende  Flüssigkeit  hat  Gallenfarbe.  Da  der  Abfluss  nicht 
genügend  war,  so  wurde  noch  eine  Incision  gemacht  aussen  im  9.;Inter- 
costalraum  im  Bereich  der  Axillarlinie  in  die  hier  verwachsene  Leber.  Es 
lässt  sich  nun  eine  Sonde  von  der  ersten  Oeffnung  durch  die  ganze 
Leber  quer  durch  zu  der  zweiten  Oeffnung  herausführen.  Patientin  hat 
trotzdem  ab  und  zu  Fieber;  es  treten  pleuritische  Beizungen  auf.  Nach- 
dem die  Eiterung  einigermassen  nachgelassen  hat,  wird  in  der  An- 
nahme, dass  man  es  mit  einem  Choledochus,  resp.  Hepaticusstein  zu 
thun  habe,  eine  Laparotomie  gemacht. 
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Die  Leber  war  noch  sehr  vergrössert,  so  dass  die  Untersuchung 
der  Gallengänge  grosse  Schwierigkeiten  machte. 

Die  Gallenblase  war  klein  und  geschrumpft,  der  Cystius  frei, 
der  Choledochus  frei;  aus  der  Gallenblase  fliesst  keine  Spur  von  Galle, 
sodass  die  Steine,  resp.  das  Hinderniss,  nur  im  Hepaticus  resp.  der 
Leber  sitzen  könnten,  freilich  im  Hepaticus  fand  sich  nichts,  so  sehr 
ich  auch  danach  gesucht  habe.  Da  aber  vollständige  Acholie  bestand 
und  besteht,  und  die  Galle  aus  der  Abscessöffnung  fliesst,  nicht  aus 
der  Fistel  der  Gallenblase,  so  kann  es  sich  nur  um  den  Hepaticus 
handeln,  resp.  die  Leber. 

Die  Leber  zeigte  schon  beträchtliche  Veränderungen,  die  durch- 
aus auf  eine  biliäre  Cirrhose  deuten.  Es  fanden  sich  weissliche,  knötchen- 
förmige Erhebungen  auf  der  Oberfläche,  welche  bei  der  histologischen 
Untersuchung  derbes  Bindegewebe  mit  erweiterten  Gällengängen  zeigten, 
in  welchen  das  Epithel  vielfach  zu  Grunde  gegangen  ist  Aus  der 
Fistel  fliesst  schon  seit  einiger  Zeit  ziemlich  reine  Galle,  kein  Eiter 
mehr.  Die  Infection  ist  also  jedenfalls  behoben;  das  mechanische 
Hinderniss  nicht  Einen  Anhaltspunkt  dafür,  dass  es  sich  um  einen 
jener  Fälle  handelt,  wo  in  der  Leber  selbst  eine  Menge  von  Gallen- 
steinen sich  finden,  Fälle,  wie  sie  schon  von  Cruveilhier,  Lieber- 
meister u.  A.  beschrieben  sind,  hat  man  nicht,  um  so  weniger  als 
aus  dem  ausserordentlich  grossen  Abscess  sich  kein  Stein  entleert  hat, 
was  sonst  doch  nicht  unwahrscheinlich  wäre.  Man  kommt  so  zur 
Annahme,  dass  es  sich  doch  um  einen  oder  mehrere  Steine  im  Hepa- 
ticus oder  in  den  Hauptästen  des  Hepaticus  handelt,  an  die  man  nicht  her- 
ankommen kann  wegen  der  ausserordentlichen  Vergrösserung  der  Leber. 

Wenn  es  bei  einem  eventuell  zu  erneuernden  Versuche  unmöglich 
ist,  das  Hinderniss,  resp.  den  Stein  aus  dem  Hepaticus  zu  entfernen, 
so  hat  man  mit  den  gewöhnlichen  Methoden  kein  Mittel,  den  Gallen- 
abfluss  wieder  in  normale  Bahnen  zu  leiten.  Und  doch  ist  es  auf 
die  Dauer  von  Bedeutung,  wenn  Patient  etwas  Galle  in  den  Darm 
bekommt,  denn  Ochsengalle  hat  sich  mir  nicht  bewährt  Und  es  taucht 
da  die  Frage  auf,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  auf  anderem  Wege  das 
doch  zu  erreichen.  Es  bestünde  die  Möglichkeit  eine  Jejunostomie  oder 
Colostomie  zu  machen  und  die  aus  dem  Leberabscess  fliessende  Galle 
aussen  herumzuleiten  und  in  diese  Darmfistel  einfliessen  zu  lassen.  Es 
bestünde  weiter  die  Möglichkeit  von  der  Gallenblase  aus  den  Abscess 
zu  eröffnen;  eine  Fistel  zwischen  Gallenblase  und  Darm  zu  machen 
und  nun  die  Galle  durch  die  Gallenblase  in  den  Darm  einfliessen  zu 
lassen,  oder  schliesslich  eine  Fistel  zwischen  Leberabscess  und  Darm 
anzulegen. 

35* 
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Das  Letztere  würde  mir  wegen  der  Infectionsgefahr  am  wenig- 
sten annehmbar  erscheinen. 

In  diesen  3  Fällen  waren  es  nicht  tropische,  sehr  grosse,  einheitliche 
Abscesshöhlen  in  der  Leber,  die  namentlich  im  letzten  Fall  einen 
ganz  enormen  Baum  einnahmen.  Im  1.  Fall  war  ein  Stein  die  Ur- 
sache, im  2.  Fall  ist  es  zweifelhaft,  im  3.  Fall  sind  es  wohl  wieder 
Steine,  die  vielleicht  in  der  Leber,  sitzen  da  die  Ansführungsgänge 
frei  befunden  wurden.  Immerhin  sicher,  ist  das  letztere  nicht,  da  Steine 
der  Ausffihrungsgänge  trotz  genauem  Nachsuchen  übersehen  werden 
können. 

Die  Leber  war  hier  auffallend  verändert,  sie  war  mit  einer  Reihe 
harter,  weisslicher  Verdickungen  besetzt  war  sehr  derb  beim  Schneiden, 
bindegewebig  indurirt,  was  sich  auch  mikroskopisch  bestätigen  Hess. 
Es  handelte  sich  also  um  eine  biliare  Oirrhose. 

Diese  Patientin  ist  auch  noch  nicht  geheilt,  da  der  Abfluss  für 
die  Galle  noch  nicht  normal  ist.  In  keinem  der  Fälle  bestand  der  so 
häufig  als  charakteristisch  angeführte  Schulterschmerz. 

Im  Anschluss  an  diese  3  von  mir  hier  beobachteten  Leberabscesse 
möchte  ich  noch  1  weiteren  von  Socin  hier  in  der  Klinik  beobachteten 
mittheilen,  um  so  lieber,  als  dieser  einen  andern  Typus  darstellt  & 
betrifft  das  die  Beobachtung  eines  exquisit  traumatischen  Leberabscesses, 
der  nach  einer  schweren  Bauchquetschung  durch  Ueberfahren  entstand 
Während  Anfangs  die  Erscheinungen  der  Bauchquetschung  und  der 
Blutung  in  dem  Vordergrund  standen,  trat  5  Tage  nach  der  Verletzung 
continuirliches  hohes  Fieber  ein.  Es  entwickelte  sich  ein  Abscess,  der 
24  Tage  nach  dem  Unglück  von  hinten  her  nach  Resection  der  9.  und 
10.  Rippe  eröffnet  wurde.  Es  fand  sich  ein  über  V*  Liter  Eiter  ent- 
haltender Abscess  mit  bräunlichen,  elastischen  Massen,  die  aus  nekro- 
tischem Lebergewebe  bestanden. 

Zwei  Tage  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein.  Die  Entstehung 
dieser  Abscesse  im  Anschluss  an  ein  Trauma  ist  ja  bekannt  und  auch 
über  das  Zustandekommen  derselben  herrscht  wohl  nur  eine  Ansiebt : 
durch  das  Trauma  wird  die  Zertrümmerung  des  Lebergewebes  gesetzt 
durch  die  Zertrümmerung  werden  Gallengänge  zerrissen  und  Mikro- 
organismen, die  von  dem  Darm  in  die  Gallengänge  gelangt  sind, 
in  die  Zerreissungshöhle  gebracht  die  dadurch  inficirt  und  zur  Abscess- 
höhle  wird. 

Krankengeschichten. 

W.,  Marie,  Alter  44  Jahre,  4.  Januar  1901. 

Vor  10  Jahren  Magenkrankheit,  Drücken  in  der  Magengegend,  kein 
Brechen.     Vor   5  Jahren   Rippenfellentzündung,     ^'or  2  Jahren  Schmerzen 
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im  Leib;    Patientin   fiel   damals  während  der  Krankheit  ihrer  Umgebung 
wegen  gelber  Hantfarbe  auf 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung:  Ende  November  1900. 

Plötzlich  an  einem  Nachmittage  Magenkrämpfe,  Schmerzen  im  rechten 
Hypochondrium  und  im  Epigastriam.  Am  28.  December  kam  zum  ersten 
Mal  Brechen  von  grünlichen  Massen  dazu,  2  Tage  später  wurde  vom  Arzt 
gelbe  Verfärbung  der  Haut  constatirt.  Stuhlgang  zuerst  angehalten, 
dann  nach  Einnehmen  von  Bitterwasser  breiig  und  gelblich.  Keine  Urin- 
beschwerden, wenig  Sclilaf,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung. 

31.  December  1900  Eintritt  in  die  medicinische  Klinik.  Patientin 
brach  Ascariden,  Abends  immer  Temperatursteigerung  bis  38,2.  Trans- 
ferirung  auf  die  chirurgische  Klinik. 

Allgemeines  Aussehen:  stark  abgemagert,  Temperatur:  38,0,  Haut: 
bronzefarben,  ikterisch.     Leichte  Soumolenz. 

Herz:  Sp.-Stoss  V,  Ik-Mammillarlinie,  I.Ton  an  der  Spitze  sehr  laut, 
2.  normal,  kein  Geräusch.  Lungenschall  beiderseits  sonor,  Athmung  beider- 
seits vesiculär,  Lungengrenze  hinten   rechts  etwas  höher  stehend  als  links. 

Abdomen  stark  ballonartig  aufgetrieben,  bis  an  das  Epigastrium  vor- 
gewölbt. Im  Ganzen  massig  weich,  bei  leichter  Palpation,  namentlich  in 
der  Gallenblasen-  und  Magengegend  ziemlich  bedeutender  Schmerz.  Nir- 
gends abnorme  Resistenz  fühlbar.  Leber  in  der  Parastemallinie  am  Rippen- 
bogen, in  der  Mammillarlinie  1  cm  oberhalb  des  Rippenbogens.  Schall  überall 
tympanitisch,  kein  Erguss  constatirbar. 

Diagnose:  Empyem  der  Gallenblase,  Cholelithiasis. 

4.  Januar  Eintritt 

5.  Januar.  Am  Morgen  Abdomen  bedeutend  weicher.  Winde  und 
Stuhl  gegangen,  letzterer  ist  vollständig  entfärbt  (ohne  Ascariden). 

In  der  Gegend  der  Gallenblase  grosse  Druckempfindlichkeit ;  im  Laufe 
des  Tages  mehrmals  Brechen. 

Operation:  5.  Januar  1901.     Cholecystotomie. 

Schnitt  von  ca.  12  cm  parallel  dem  Rippenbogen,  ca.  2  Finger  breit 
unterhalb  desselben  nach  rechts  hin.  Trennung  der  Fascie  und  des  Muse, 
rectus,  der  breit  und  dünn  ist,  und  des  Peritoneum. 

Die  Leber  ist  ziemlich  gross,  hat  stumpfen  Rand;  die  Kapsel  ist  in 
der  Gegend  der  Gallenblasenindsur  schwielig  verdickt,  Gallenblase  springt 
als  prall  gefüllter  rundlicher  Tumor  vor;  sie  weist  mit  der  Leber  strang- 
förmige  Adhärenzen  auf,  derbere  mit  dem  Colon.  Nach  Trennung  der- 
selben und  Stillung  von  Blutungen  aus  den  Stümpfen  wird  die  Exploration 
der  Gallenwege  vorgenommen.  Weder  in  der  Gallenblase  noch  im  Cysticus 
oder  Choledochus  sind  Steine  zu  fühlen. 

Das  Peritoneum  wird  an  beiden  Schnittwinkeln  vernäht  und  die  Gallen- 
blase durch  drculäre  Knopfnähte  in  die  Peritonealöffnung  befestigt.  Dann 
wird  die  Wand  in  ca.  11/2  cm  Länge  durchtrennt.  Sofort  entieert  sich 
anfangs  dünne,  leicht  flockig  getrübte,  später  dickere  schleimige,  endlich 
gallige  Ilüssigkeit.  Mit  der  Sonde  nirgends  ein  Stein  nachweisbar.  Spülung 
mit  warmem  Wasser.  Naht  der  Fascie  und  Musculatur  sowie  der  Haut  bis 
zur  Peritonealöffnung.  Einführen  eines  mitteldicken  Gummidrains  in  die 
Gallenblase.    Jodoformgaze- Verband. 
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7.  Januar.  Abdomen  weich,  nicht  druckempfindlich.  Temperatur  38,1. 
Es  fliesst  viel  dunkelgrüne  Galle. 

S.  Januar.  Patientin  sieht  sehr  schwach  aus,  Temperatur  nnd  PaU 
immer  noch  erhöht,  der  Ikterus  hat  etwas  abgenommen;  aus  dem  Drain 
fliesst  sehr  viel  dünne,  normale  Galle. 

9.  Januar.  Abends  Temperatur  38,7,  Puls  120,  Patientin  sieht  schlecht 
aus,  klagt  nicht  über  die  Wunde,  aus  dem  Drain  fliesst  normal  gefärbte 
dickflüssige  Galle.  Abdomen  weich,  nicht  druckempfindlich;  Stah]  etwas 
bräunlich  gefärbt. 

1 0.  Januar.  Stat.  id.  Ikterus  eher  wieder  deutlicher,  Stuhlgang  heute 
ganz  farblos,  Urin  dunkel. 

Patientin  hustet  viel,  etwas  diffuses  Rasseln  vom. 

14.  Januar.  Auf  rechter  Thoraxseite,  in  der  Mammillarlinie  bei  der 
VI,  R.  beginnend,  eine  nach  der  Achselhöhle  emporsteigende  Dämpfung, 
oberhalb  und  links  sonorer  Schall. 

1 6.  Januar.  Geht  subjectiv  besser,  Patientin  hustet  wenig,  kein  Stechen 
mehr  auf  der  Brust. 

26.  Januar.  Es  fliesst  immer  noch  viel  Galle.  Patientin  hustet  viel 
Schmerzen  auf  der  rechten  Seite  der  Brust,  h.  r.  Dämpfung  und  Reibege- 
räusche. 

11.  Februar.  Fiebersteigerung,  Puls  150,  Abends,  h.  r.  u.  deutliche 
Dämpfung,  fast  bis  zur  Spina  scap. 

Punction  mit  Troicart,  es  entleert  sich  nur  wenig  seröses  Exsudat,  etwad 
mit  Blut  vermischt. 

27.  Februar.  Punction  h.  r.  unterhalb  der  Anguius  scapulae,  Entleerung 
von  ca.  650  ccm^  einer  trüben  ockergelben  Flüssigkeit.  (Fl.  enthält  De- 
tritus, Bilirubin,  Colibac.  und  Staphylokokken.) 

2.  März.     Temperatur  afebrÜ,  Husten  fast  ganz  verschwunden. 

5.  März.  Abends  febril,  Dämpfung  wieder  im  Steigen  begriffen.  Da- 
bei Allgemeinbefinden  gut.    Sehr  wenig  Hustenreiz ;  Auswurf  rein  schleimig. 

7.  März.  Abends  39,2.  Dämpfungsgrenze  kaum  gestiegen.  Im  Be- 
reich der  Dämpfung  stark  abgesdiwächtes  Athmen  (vesiculärj. 

8.  März.  Operation.  Thoracotomie  mit  Rippenresection.  Hautschnitt 
parallel  und  über  der  6.  Rippe  unter  der  Spitze  der  Scapula.  Resection 
eines  ca.  5  cm  langen  Stückes  derselben.  Es  liegt  schwartig  verdickte 
Pleura  vor.  Incision  derselben  an  der  der  letzten  Punction  entsprechenden 
Stelle.  Dabei  aber  nur  Eröffnung  des  Pleuraraumes.  Lunge  in  ziemlieii 
weiter  Umgebung  nach  hinten  und  oben  mit  der  Pleura  costalis  verwadisen. 
Nach  unten  abgeschlossener  Raum,  woraus  sich  nur  wenig  klare  seröi^e 
Flüssigkeit  entleert. 

IL  Incision  nach  vom,  von  der  ersten,  führt  in  eine  ungemein  weite, 
mit  ca.  1000  ccm  derselben  ockergelben,  dünnen,  von  Blutcoageln  unter- 
mischten Flüssigkeit  gefüllten  Höhle,  deren  obere  Grenze  Pleura  pulnuh 
nalis,  deren  unteren  Abschluss,  soweit  dieser  fühlbar  ist,  das  über  der  Leber 
festanliegende  Zwerchfell  bildet  (also  offenbar  Durchbruch  in  die  Pleura- 
höhle, jedoch  zwischen  Adhäsionen,  welche  nach  oben  einen  festen  Ab- 
schluss bilden!)  Spülung  der  Wundhöhle.  Drainage  der  Pleurahöhle,  so- 
wie des  Abscesscavums  mit  Gummirohr. 
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12.  März.  Allmähliger  Temperaturabfall,  subjectiv  wohler,  Puls  etwas 
besser. 

20.  März.  Fieber  geht  herunter ,  aus  der  Wunde  nur  noch  wenig 
Secret,  Drain  weggelassen. 

23.  März.  Am  Rippenbogen  etwas  2  Finger  breite  Leberdämpfung 
darüber  tympanit.  Schall,  aus  der  Wunde  fast  kein  Seeret. 

12.  April.  Täglich  mehrmals  Verbandwechsel.  Starke  Secretion  aus 
der  Fistel,  sehr  geringe  trübe  Secretion  aus  der  Thoracotomiewunde.  Wund- 
höhle oben  verkleinert  sich.  Stuhl  färbt  sich  mehr  und  mehr.  Sonst  Wohl- 
befinden, stets  afebril. 

23.  ApriL  Verband  vollständig  trocken,  kerne  Spur  von  Secretion, 
trotzdem  Stuld  entfärbt.  Temperatur  afebril.  Im  Stuhl  von  Steinen  nichts 
zu  finden.  Abends  5  Uhr  Schüttelfrost  und  Brechen.  Temperatur  39,6. 
Leib  etwas  aufgetrieben.  Meteorismus.  Beim  Einführen  einer  Sonde  in  die 
Gallenblasenfistel  stösst  man  auf  keinen  Widerstand,  weder  in  der  Gallen- 
blase noch  im  Gysticus. 

24.  April.  Keine  Secretion  von  Galle.  Stuhl  entfärbt  Patientin  fühlt 
sich  wohler,  afebril. 

25.  April.  Stuhl  gefärbt,  Verband  trocken,  Leib  weich.  Im  Stuhl 
findet  sich  ein  fast  haselnussgrosser,  eiförmiger,  feinhöcke- 
riger, glasiger  Stein.     Patientin  schmerzfrei,  fieberfrei. 

27.  April.  Täglich  gefärbter  Stuhl  ohne  Steine.  Afebril,  Wohlbefinden; 
Gallenfistel  geschlossen. 

26.  Mai.     Wunde  granulirt  zu.     Allgemeinbefinden  ordentlich. 

30.  Mal  VW.  Immer  noch  eine  ca.  5  cm  tiefe  Fistel,  die  in  die 
auf  ein  Minimum  redueirte  Abscesshöhle  führt.  Allgemeinbefinden  vor- 
trefflich. 

1.  Juni.     Austritt. 

Status  beim  Austritt  Cholecystotomiewunde,  vollständig  geschlossen. 
Leber  am  Rippenbogen  abschneidend.  Gallenblasengegend  unempfindlich. 
Thoracotomiewunde  bis  auf  eine  1 0  cm-stückgrosse  Granulation  geschlossen, 
in  der  letzteren  die  Oeffnung  einer  ca.  5  cm  tiefen,  engen  Fistel,  die  spuren- 
weise seröses  Secret  liefert  Allgemeinbefinden  zufriedenstellend.  Stuhl 
regelmässig  gefärbt    Die  Fistel  hat  sich  später  vollständig  geschlossen. 


B.,  Marie,  37  Jahre.  Eintritt  5.  Mai  1902.  Vorausgegangene  Krank- 
heiten: Vor  6  Jahren  wegen  Perityphlitis  3  Wochen  Bettruhe.  Nachher 
fühlte  sich  Patientin  wieder  vollständig  wohl. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  vor  14  Tagen.  Erste  S^iuptome: 
Unwohlsein,  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium  und  in  der  Kreuzgegend. 
Patientin  musste  sofort  die  Arbeit  aussetzen.  Nach  5  Tagen  hatte  sie  oft 
Schwindelanfälle.     Kein  Erbrechen. 

Bericht  des  Arztes. 

Die  Frau  M.  B.  erkrankte  vor  8  Tagen  ganz  acut,  es  war  ein  kleiner 
Tumor  in  der  Gallenblasengegend  zu  fühlen,  der  von  Tag  zu  Tag  rasch 
zunahm.     Die  interne  Behandlung  war  ohne  Eriolg. 

Allgemeines  Aussehen:  leicht  gelbliches  Colorit,  kein  eigentlicher  Ikterus. 
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Zunge  fencht,  in  der  Mitte  leicht  belegt  Ldb  m  toto  aufgetrieben.  In 
den  mittleren  Bezirken  des  Epigastriums  eine  specielle  flache  stark  hand- 
tellergrosse  Voilreibung.  Meso-  und  Hypogastrium  sind  weich,  eindrQckbar, 
nicht  druckempfindlich.  Die  Leber  ist  vergrössert,  überragt  handbrdt  in 
der  MammiUarlinie  den  Rippenbogen,  der  untere  Rand  ist  genau  abzutasten 
und  druckempfindlich.  Er  steht  in  der  Medianlinie  3  Querfinger  unter 
dem  Nabel  und  trifft  den  Rippenbogen  links  in  der  MammiUarlinie.  Die 
Vorragung  im  Epigastrium  ist  auf  der  Leber  gelegen.  Ihre  Baals  auf  letz- 
terer  ist  nicht  genau  zu  umgrenzen.  Temperatur  der  Haut  darüb^  eine 
Spur  erhöht.  Haut  überall  abhebbar.  Tumor  giebt  gedämpften  Schall  in 
den  unteren  Partieen  mit  tympanitischem  Beiklang.  PercussionssdiaU  ent- 
sprechend der  Leber  gedämpft,  ebenso  entsprechend  der  ganzen  rechten 
Hälfte  des  Abdomens.     In  Ileocoecalgegend  nicht  druckempfindlich. 

Operation  7.  Mai  1902. 

Indsion  des  Tumors  im  Epigastrium  über  dessen  höchster  Prominenz 
durch  Längsschnitt  links  von  der  Mittellinie.  Bauchdecken  unveränd^l 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  findet  sich  die  Leber  breit  mit  der  vor- 
deren Bauch  wand  adhärent.  Stumpfe  Eröffnung  des  Abscesses.  Es  ent- 
leert sich  über  ^2  Liter  dicken,  schleimigen,  rahmigen,  leicht  grünlich  gelben 
Eiteiti  mit  einzelnen  Flocken.  Erweiterung  der  Incision  nach  oben.  Spftiung 
des  Abscesses.  Während  der  Entleerung  rückt  die  Lebergrenze  dcbtiich  in 
die  Höhe;  dabei  wird  in  der  Gallenblasengegend  ein  der  letzteren  entsprechen- 
der Tumor  fühlbar;  bei  Druck  daselbst  entleert  sich  der  Eiter  stärker.  Am 
Ende  der  Entleerung  fhessen  ein  Paar  gallige  Züge  in  der  Flüssigkeit  aus. 
Der  untere  Leberrand  steht  am  Ende  der  Operation  handbreit  über  dem  Nabel. 

Die  Abscesshöhle  stellt  für  den  palpirenden  Finger  einen  unregelmäs- 
sigen mit  zahhreichen  Seitengängen  im  Leberparenchym  sich  ausbreitenden 
grossen  Hohlraum  dar.  Ein  derai*tiger  Gang  verläuft  auch  in  der  Richtung 
nach  dci'  Gallenblase,  ein  2.  aber  auch  nach  dem  linken  Lappen  zu«  Die 
Höhle  reicht  nahe  an  die  Oberfläche  der  Leber;  der  untere  Leberrand  z.  B. 
ca.  1  cm  vom  unteren  Ende  der  Höhle. 

8.  Mai.  Subjectiv  ziemlich  wohl,  wenig  Schmerzen.  Beim  Verband- 
wechsel entleerte  sich  eine  grosse  Menge  schleimigen  Eiters. 

14.  Mai.     Patientin  hat  sich  sehr  gut  erholt.     Kein  fleber. 

Beridit  des  Bacteriologischen  Laboratoriums. 

Dicker,  rahmiger,  gelbgrüner  Eiter.  Microscop.  massig  viele  poly- 
nucleaere  grosse  Eiterzellen.  Etwas  Schleim,  viel  Fibrin.  Sehr  viele  runde 
Kokken  in  längeren  zusammengeknäulten  Ketten  geordnet. 

Keine  Stäbchen.     Gram  positiv 

1  Bouillon    I   Q.      .  , 

1    A       t\  \   \   Streptococc.  longus. 

23.  Maj.  Es  entleert  sich  nur  noch  wenig  Eiter.  Temperatur  im 
Steigen  begriffen.  Die  Gegend  der  Gallenblase  fühlt  sich  derb,  hart  au^ 
nicht  druckempfmdlich.  Die  Gallenblase  eracheint  als  deutliche  Kuppe  unter 
dem  unteren  Leberrand  und  ist  hart.     Verdacht  auf  Colelithiasis. 

27.  Mai.     Operation. 

Längsschnitt  über  dem  fühlbaren  Gallenblasentumor.  Schichtenwdses 
Vordringen.  Unter  der  Fascia  transversa  und  über  dem  Peritoneum  gelangt 
man  in  einen  flachen,  stark  Fünfcentimesstück  grossen  Hohlraum,  der  rings- 
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am  abgekapselt  ist  und  complet  von  einer  lehmartigen  (kanincheneiterartigen) 
Masse  angefüllt  ist.  Entfernung  der  Massen  mit  dem  Löffel;  der  Hohl- 
raum wird  dadurch  vollständig  rein;  die  an  der  betreffenden  Stelle  palpirte 
Resistenz  ist  verschwunden.    Tamponade  der  Höhle. 

Die  entleerten  Massen  bestehen  mikroskopisch  aus  massenhaftem  Fett^ 
Cholestearintafebi  und  Fettkömchenzellen,  sowie  verfetteten  Leukocyten, 
Keine  Mikroorganismen. 

2.  Juni.  Die  neue  Operationswunde  sieht  sauber  und  reizlos  aus. 
Aus  der  Fistel  in  der  Mittellinie  entleert  sich  nur  wenig  gelbliche  Flüssig- 
keit.   Temperatur  afebril. 

5.  Juni.     Bericht  des  Bacteriologischen  Laboratoriums. 

Wenige  Tropfen  einer  rothbraunen,  leicht  flüssigen,  geruchlosen  Flüssig- 
keit mit  weissem,  bröckligem  Sediment.  Mikroskop.  Ganz  wem'g  vereinzelte 
pol3mucleäre  und  raononucleäre  Leukocythen.  Etwas  Fibrin  und  Schleim. 
Viele  Cholestearintafeln.     Keine  Mikroorganismen. 

1  Bouillon         1 
1  Agarstidi        >  steril, 
l  Gelatineplattej 

8.  Juni.     Vollständiges  Wohlbefinden. 

12.  Juni.     Rstel  in  der  Mittellinie  stark  verkleinert. 

17.  Juni.     Austritt. 

Status  beim  Austritt: 

In  der  Medianlinie  des  Epigastrium  5  cm  lange  Narbe  mit  ca,  1  cm 
langem  Gi'anulationsf leck ,  spurweise  secemirend.  Eine  2.  Längsnarbe  in 
der  Gallenblasengegend,  ebenfalls  an  einer  Stelle  oberflächlich  granulirend. 
Leber  überragt  eine  Spur  den  Rippenbogen.  Patientin  ist  vollständig  wohl. 
Vorzügliches  Allgemeinbefinden. 

22.  Juli.  Stellt  sich  wieder  vor.  Beide  Wunden  ganz  geschlossen. 
Keine  Bauchhemien.    Leib  etwas  aufgetrieben,  Leber  nicht  vergrössert. 

Vorzügliches  Allgemeinbefinden. 


A.,  C,  28  Jahre  alt,  Zimmermädchen. 

Vorausgegangene  Krankheiten:  Bis  zum  März  1897  war  Patientin  voll- 
ständig gesund  gewesen.  Damals  erkrankte  sie  an  einem  Darmkatarrh. 
Heftiger  Stuhldrang,  viel  Schleimstühle,  war  über  ein  Jahr  krank,  5  Wochen 
Spitalaufenthalt.     Im  Juli  1899  acuter  Durchfall. 

October  1901.  Beginn  der  jetzigen  £j-ankheit  mit  Schmerzen  und  Schwel- 
lung in  der  Magengegend.  Im  November  litt  Patientin  an  Hexenschuss.  Im 
Januar  1902  erkrankte  sie  an  Grippe  (Husten,  Kopf-  und  Kreuzschmerzen, 
Müdigkeit,  Appetitlosigkeit).  In  der  3.  Woche  wurde  Patientin  gelb.  Ein 
Arzt  constatirte  Leberscli wellung.  Der  Ikterus  verging  bald  wieder,  doch 
die  Schmerzen  und  die  grosse  Leber  blieben.  Im  März  furchtbare  Schmerzen 
und  intensiver  Ikterus.  5  Wochen  Spitalaufenthalt  Die  Stühle  seien  ganz 
weiss,  die  Leber  hart  und  gross  gewesen.    Wasser  im  Leib,  in  den  Beinen. 

Nach  4  Wochen  vollständige  Besserung;  Ikterus  ganz  verschwunden. 
Ende  April  trat  wieder  Ikterus  auf,  der  bis  jetzt  andauert,  seither  auch  an- 
fallsweise auftretende  Schmerzen.  Wieder  weisse  Stühle.  Die  Leber  sei 
in   der   letzten  Zeit  grösser   geworden.     Sehr  heftiges  Hautjucken,    grosse 
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Müdigkeit  Am  28.  Mai  wurde  auf  der  medicinischen  Klinik  eine  Ponction 
gemacht,  2  Finger  unter  dem  rediten  Bogen  in  der  Mammillarlinie^  wobei 
ca.  25  ccm  braune,  trübe  Flüssigkeit  entleert  wurden.  In  derselben  keine 
Bemsteinsäure,  keine  Haken. 

Patientin  hochgradig  abgemagert,  Temperatur  38,3  ö,  Puls  110. 
ikterisch.  Lungen  vom  vereinzelte  feine  Rasselgeräusche,  sonst  nichts. 
Stuhl  vollständig  acholisch.  Urin  hat  kein  Eiweiss,  viel  Gallenfarbstoff. 
Abdomen  eine  Spur  aufgetrieben,  im  Epigastrium  stärker,  speciell  in 
dessen  mittlem  und  rechtsseitigen  Theilen.  Die  Schwellung  scheint  gürtel- 
förmig, auch  in  die  rechtsseitigen  Partieen  zu  erstrecken  und  grenzt  sich 
in  Nabelhöhe,  durch  eine  deutliche  Furdie  vom  übrigen  Abdomen  ab. 
2  Querfinger  unter  den  Rippenbogen,  in  der  rechten  Mammillarlinie  eine 
feine  Punctionsöffnung.  Die  Haut  über  der  Schwellung  zeigt  in  den  rechten 
Partieen  eine  Spur  Röthung  und  in  ganzer  Ausdehnung  einzelne  durch- 
schemende  ektatische  Venen.  Bei  der  Palpation  fühlt  sich  die  ganze 
Oberbauchgegend  bis  zum  Nabel  derb,  teigig  an.  Fingereindrücke  bleiben 
nicht  bestehen.  Man  fühlt,  unter  dem  Rippenbogen  hervorkommend,  eine 
feste  Resistenz,  die  in  der  rechten  Mammillarlinie  bis  ein  Querfinger  unter- 
halb Nabelhöhe  reicht,  dann  sich  bis  in  Nabelhöhe  in  die  Medianlinie  hin- 
zieht und  in  der  gleichen  Horizontalen  sich  gegen  die  linke  vordere  Axillar- 
linie verliert.  Die  untere  Grenze  ist  m  den  rechten  seitlichen  Partieen  als 
scharfer,  etwas  druckempfindlicher  Rand  zu  fühlen.  Bis  handbreit  unter 
den  Rippenbogen  rechts  und  in  den  Medianbezirken,  also  im  Bereich  der 
oben  erwähnten  stärkeren  Schwellung,  ist  die  Consistenz  des  Tumors 
mein*  weich. 

Operation  30.  Mai.  Längsschnitt  über  der  mittleren  fluctuirenden 
Erhebung  in  der  Medianlinie.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  liegt  die 
Leber  bloss;  sie  ist  fleckig  blass,  wie  durchscheinend;  an  mehreren  Stellen 
finden  sich  kleine  bis  erbsengrosse  knötchenartige  Erhebungen.  Nach  links 
zu,  sowie  nach  unten  und  oben  ist  die  Leber  wenige  Millimeter  vom  Haut- 
schnitt entfernt,  breit  mit  der  vorderen  Bauchwand  vei'wachsen.  Nach 
rechts  fehlen  Verwachsungen,  soweit  sich  vom  Schnitt  aus  sehen  lässt 
Daher  daselbst  Abschluss  durch  Tamponade.  Dann  Incision  der  Leber  mit 
spitzem  Messer  und  stumpfe  Erweiterung  der  Incision.  Es  entleert  sidi 
massenhaft  ca.  1  Liter  dünne  bräunlich  getrübte  Flüssigkeit,  in  der  hier  und 
da  einige  stärker  gallige  Züge  erscheinen.  Zum  Schluss  entleeren  sicli 
gelbliche  bis  braune  kaffeesatzartige  Krümelchen.  Spülung  der  Höhle. 
Dieselbe  präsentirt  sich  dem  palpirenden  Finger  als  kindskopfgrosse,  mit  zahl- 
reichen seitlichen  Buchten  und  Gängen  versehene  Höhle.  Die  Ränder  der 
Leberincision  werden  mit  Seidennähten  in  die  Hautwunde  eingenäht  Gummi- 
drain in  die  Höhle.     Verband. 

31.  Mai.     Verband  mit  gelbgrüner  Flüssigkeit  durchtränkt 

2.  Juni.  Subjectives  Befinden  relativ  gut  Temperatur  heute  Morgen  36,6**. 

4.  Juni.  Klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten  Thoraxseite.  Pleuri- 
tisches  Reiben.     Abends  Temperatur  39,0.o,  Puls  129. 

5.  Juni.  Heute  etwas  besser.  Temperatur  37,4;  Puls  90.  Verband 
reichlich  mit  galliger  Flüssigkeit  durditränkt 

7.  Juni.     Subjectiv  wohl.     Temperatur  afebril. 
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Bericht  des  Bakteriologischen  Laboratoriums:  Leberabsoess. 
LeichtfitLssige^  gelbbraune,  geruchlose,  trtlbe  Flüssigkeit.  Mikrosk.  Wenige 
polynucleare  und  mononucleäre  Leukocythen,  viele  Cholestearintafeln.  Mikro- 
organismen nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

1  Bouiion         \ 
1  Agarstich       ^steril 
1   Gelatinplatte  j 
12.  Juni.     Verband  immer  reichlich   durchtränkt  mit  galliger  Flüssig- 
keit,  in   der  sich  viele  braunschwarze,  kaffeesatzartige  Krümelchen  finden. 
Subjectiv  wohl. 

22.  Juni.  Gelbfärbung  des  Gesichts  hat  bedeutend  abgenommen.  Stuhl 
gräulich. 

25.  Patientin  liegt  jeden  Vormittag  1  Stunde  auf  dem  Bauch  mit  er- 
höhtem Becken;  trotzdem  fliesst  beim  Verbandwedisel  stets  eine  beträcht- 
liche Menge  gallige  Flüssigkeit  ab. 

7.  Juli.  Andauernd  unveränderter  Zustand;  daher  soll  der  Leberabscess 
ausgiebiger  drainirt  werden.  In  die  Incisionsöffnung  eingeführte  Sonde  dringt 
nach  aussen  und  wird  im  9.  Intercostalraum  durch  die  Bauchwand  gefühlt. 

Chloroformnarkose.  Incision  im  9.  Intercostalraum  im  Bereich  der 
Axfllarlinie.  Durch  die  tiefen  Schichten  wird  ein  Gebilde  deutlich,  das  sich 
lebhaft  bei  dem  Athmen  bewegt,  aber  nach  Eröffnung  und  Fassen  des  Peri- 
toneum stillsteht.  Demnach  scheint  die  Leber  mit  dem  Peritoneum  pariet. 
in  diesen  Partieen  verwachsen.  Es  wird  daher  auf  den  Sondenknopf  incidirt 
und  der  Abscess  so  eröffnet.  Es  enüeert  sicli  Inhalt  wie  aus  der  oberen 
Oeffnung.     In  beide  Incisionen  Rohre. 

8.  Juli.  Verbandwechsel.  Aus  der  neuen  Oeffnung  entieert  sich  reich- 
lich gelbbraune,  etwas  übelriechende  (nach  Bact.  coli.)  Flüssigkeit  Um- 
gebung etwas  gerötiiet,  schmerzhaft. 

10.  Juli.  Temperatur  im  Steigen  begriffen.  Abends  39,5  ö.  Immer 
reichliche  Secretion  der  Fistel. 

14.  Juli.  Abfall  der  Temperatur,  auch  subjectiv  wohler.  Beim  Spülen 
der  Wunde  entleert  sich  immer  reichlich  gelbbraune,  etwas  übelriechende, 
mit  braunen  kaffeesatzartigen  Bröckchen  vermischte  Flüssigkeit. 

21.  Juli.  Verband  immer  stark  durchtränkt,  während  sich  beim  Spülen 
und  Stülpen  weniger  entieert.  Stühle  grau.  Subjectiv  grosse  Mattigkeit 
Appetitios. 

28.  Juli.     Stühle  in  letzter  Zeit  mehr  entfärbt. 

8.  August  Die  mediane  Wunde  zeigt  starke  Tendenz  sich  zu  schliesssen. 
In  letzter  Zeit  etwas  besseres  Allgemeinbefinden.  Abnalime  des  Ikterus.   Graue 

Stühle. 

15.  August  L.  h.  unten  starker  pleuritischer  Erguss.  Frequentes 
Athmen  und  Schmerzen  im  Kücken. 

21.  August.  Temperatur  fällt  nach  und  nach  ab.  Auch  Allgemeinbe- 
finden wird  besser. 

26.  August  Die  Zone  der  absoluten  Dämpfung  geht  beiderseitig  und 
besonders  Imks  zurück.    Abendtemperatur  um  38^. 

1.  September.  Operation:  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen. Freilegen 
der  Leber.  Man  gewährt  an  mehreren  Stellen  der  Leberoberfläche  kleine  un- 
ebene Herde  von  weissgelblicher  Farbe.    Ein  grösserer  Herd  dieser  Art  mmmt 
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die  innere  Ecke  des  r.  Lappens  in  Eirsehengrösse  ein.  Er  ist  sehr  derb  und 
leicht  höckerig.  Dieser  wird  durchschnitten.  Nur  geringe  Blutung.  Der 
Durchschnitt  ist  narbig.  Ein  ähnlicher  tumorartiger  Buckel  liegt  im  Lobus 
Spigelii. 

Die  Gallenblase  ist  voUständig  geschrumpft.  Es  wird  Gysticus  und 
Choledochus  freigelegt,  ebenso  der  Hepaticus.  Nurgends  findet  sich  dn 
Stein,  überall  nur  dieselbe  narbige  tumorartige  Bildung. 

Es  wird  die  Gallenblase  inddirt.  Es  fliesst  bloss  Sdileim  ab.  Ein- 
nähen derselben  in  die  Hautwunde.  Einlegen  eines  Drains.  Im  üebrigen 
Schluss  des  Bauches. 

2.  September.   Nach  der  Operation  einige  Male  Brechen. 

4.  September.  Die  durch  CoUodium  bei  der  Operation  verschlossenen 
alten  Drainöffnungen  werden  wieder  aufgemacht.  Es  entleert  sich  eine 
Menge  retinirter  Galle  und  Eiter.  In  die  hintere  Oeffnung  wird  ein  neuer 
Drain  eingelegt. 

12.  September.  Allgemeinbefinden  hat  sich  in  letzter  Zeit  sehr  ge- 
bessert    Guter  Appetit 

14.  September.  Entfernung  auch  der  letzten  Nähte  und  der  M^e. 
An  SteUe  der  M^che  wird  ein  Drain  eingelegt. 

24.  September.  Sehr  gutes  Allgemeinbefinden.  Patientin  steht  auf. 
Sttthle  immer  mehr  entfärbt,  sonst  weniger  ikterisch. 

6.  October.    Patientin  erhält  täglidi  4  Glutoidgallenkapseln. 

13.  October.  Patient  bringt  mehrere  Stunden  ausser  Bett  zu  und  ffihlt 
sich  wohl. 

22.  October.  Die  Oeffnung  schliesst  sich  langsam.  Der  Stuhl  ist 
liier  und  da  partiell  wenig  verfärbt 

Allgemeinbefinden  selir  gut. 

V.,  J.,  3ü  Jahre,  Landwirth,  Solothum,  wurde  vor  2  Stunden  von 
einem  schwer  beladenen  Wagen  überfahren  und  eine  kurze  Strecke  ge- 
schleift Bewusstlosigkeit  während  einiger  Minuten,  darauf  Beengung. 
Schmerzen  in  der  rechten  Brust-  und  Unterleibsgegend.  Einmaliges  Erbrechen. 
Eintritt  3.  Januar.  Sehr  blasses  Aussehen;  Puls  klein,  regelmässig,  112 — 120, 
Temperatur  35,0.  In  der  rechten  untern  Brust-  und  obem  Baucbgegend 
ausgedehnte  blaurothe  Färbung  der  Haut.  7.  und  8.  rechte  Rippe  in  der 
hintern  Axillarlinie  gebrodien.  Abdomen  gespannt,  tympanitisch,  auf  leisen 
Druck  in  der  Lebergegend  empfindlich.  In  den  abhängigen  Partieen  des 
Abdomens  absolute  Dämpfung.  —  Eisblase:  Brusttuch.  Analeptica.  Lang- 
same Erholung.  Urinretention  während  2  Tagen,  Katheterismus.  Stuhl  bis 
zum  8.  Januar  fahlgrau,  Urin  Spuren  von  Gallenfarbstoff.  Vom  8.  Januar 
an  kontinuirlich  hohes  fleber,  Abendtemperatur  bis  40,3.  Stühle  anfangs 
dionfarben,  später  dunkel  gefärbt  Viel  Schmerzen  bei  der  Respiration. 
Allmählidi  entx^ickelt  sich  eine  bis  zur  7.  Rippe  steigende  Dämpfung. 
Pectoralfremitus  unverändert.  Athmungsgeräusch  abgeschwächt  vesiculär. 
Am  26.  Januar  IV)bepunction  im  9.  Intercostalraum  in  der  hintern  Axülar- 
linie  enUeert  dicken  dunkelgelben  Eiter.  In  der  Annahme  eines  Empyems 
wird  am  27.  Januar  Resection  der  9.  und  1 0.  Puppe  vorgenommen.  Gleidi 
nach  der  Durchtrennnng  der  10.  Rippe  gelangt  man  in  eine  ungefähr 
Vi  Liter  Eiter  enthaltende,  über  faustgrosse  Höhle,  aus  welcher  sich  eine  Menge 
bräunlicher,  fettig  anzufühlender  Massen  entfernen  lässt.  Die  Lunge  kommt 
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nirgends  zu  Gesicht.  Tamponade  der  wenig  blutenden  Wundhöhle.  Die 
erwähnten  Massen  erweisen  sich  histologisch  als  nekrotisches  Lebergewebe.  — 
Nach  der  Operation  einige  Stunden  Euphorie.  Am  28.  Morgens  Erbrechen, 
hie  und  da  Delirium.  Temperatur  34,1.  Schwacher,  fadenförmiger  Puls.  — 
Exitns  letalis  am  29.  Januar  Voimittags.  Sectionsbef und :  Traumatischer 
Leberabscess  und  partielle  Nekrose  der  Leber.  Zwischen  Zwerchfell  und 
dem  hintern  obem  Umfang  der  Leber  bestehen  ausgedehnte  feste  Ver- 
wachsungen. In  der  Leber  selbst  findet  sich  hinten  oben  rechts  eine  faust- 
grosse  Höhle,  welche  noch  eine  Anzahl  Klumpen  nekrotischen  Lebergewebes 
enthält.  In  der  Bauchhöhle  ca.  50  ccm  alten  Blutes.  —  Periliepatitis  ad- 
haesiva.  Milztumor.  Anämie.  Hochgradige  Fettdegeneration  des  Herzens 
und  der  Niere.  Adhäsive  Pleuritis.  Fettleber.  Demarkirende  und  incap- 
sulirende  Entzündung  um  den  nekrotischen  Herd.  Compressionsatelectase 
des  rechten  Unterlappens.     Hypostase  des  linken  Unterlappen. 


XXIX. 

lieber  die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  den  Bronchien 

und  über  Bronchus-Tamponade. 

Von 

Prof.  Dr.  Helferioh  in  Kiel. 
Mit  5  Abbildungen. 

Es  gilt  heute,  unserem  Altmeister  v.  Esmarch  den  Glückwunsch 
darzubringen  zum  80.  Geburtstage.  In  seltener  Frische  des  Körpers 
und  des  Geistes  ist  er  noch  unter  uns,  nur  etwas  müde  von  der  Masse 
von  Arbeit,  die  er  in  seinem  langen  Leben  geleistet,  noch  jetzt  voll  von 
Plänen  zur  Ausführung  literarischer  Arbeiten,  die  seit  Jahrzehnten 
sorgsam  vorbereitet  sind.  Möge  es  ihm  beschieden  sein,  seine  bio- 
graphischen Notizen  noch  auszuarbeiten,  welche  ja  der  grossen  Zeit 
der  Erhebung  und  Befreiung  der  Herzogthümer  und  der  Neugestaltung 
Deutschlands  gewidmet  sind! 

Auch  dem  Nachfolger  im  Amt  ziemt  es,  den  berühmten  Vorganger 
bei  so  seltenem  Feste  zu  begrüssen,  und  gern  hat  er  die  Mitarbeit  zur 
Vorbereitung  einer  angemessenen  Feierund  verschiedener  Darbietungen 
übernommen. 

Bei  der  Festschrift,  welche  die  „Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie" 
für  den  Jubilar  veranstaltet,  wünscht  der  Nachfolger  mit  seinen  Assi- 
stenten vertreten  zu  sein,  um  aus  der  Klinik  heraus,  welche  der  Ju- 
bilar Jahrzehntelang  geleitet,  und  welcher  er  einen  guten  Theil  seiner 
Kraft  gewidmet  hat,  einen  Gruss  zu  senden.  Freilich  die  Klinik  ist 
dem  Jubilar  nicht  entfremdet,  und  der  Jubilar  für  die  Angehörigen 
der  Klinik  kein  lYemder  geworden.  Erscheint  er  doch  häufig  in  den 
Räumen  des  noch  von  ihm  erbauten  Operationshauses,  nicht  selten 
ein  hochgeschätzter  Gast  in  der  klinischen  Unterrichtsstunde,  wohl 
vertraut  mit  der  Art  und  Weise,  wie  die  Klinik  von  seinem  Nachfolger 
verwaltet  wird.  So  bedarf  es  auch  hier  nicht  grosser  schriftstellerischer 
Arbeiten,  und  wir  beschränken  uns  darauf,  den  durch  das  Zusammen- 
arbeiten Vieler  etwas  spärlich  gewordenen  freien  Eaum  des  Festbandes 
für  eine  Mittheilung  zu   benützen,   deren  Inhalt   den  Arbeiten  und 
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Leistungen  des  Jubilars  sich  insofern  anschliesst,  als  technische  Ver- 
besserungen vielseitigster  Art  sein  Hauptverdienst,  und  die  Spende 
rascher  Hülfe  in  der  Noth  sein  Lieblingsgedanke  durchs  ganze  Leben 
gewesen  sind. 

Das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Luftwege  des  mensch- 
lichen Körpers  gehört  in  diese  Kategorie  und  ihre  Entfernung  ist  immer 
eine  dankenswerthe  Leistung  technischen  Könnens  gewesen.  Der  Zu- 
fall wollte  es,  dass  ich  hier  eine  Reihe  solcher  Fälle  gesehen  habe. 
Ich  übergehe  hier  die  Beobachtungen,  in  welchen  es  sich  um  das 
Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Speiseröhre  handelte.  Nur  im 
Vorübergehen  erwähne  ich  das  V^  jährige  Kind,  welches  8  Tage  lang 
den  grossen  und  eckigen  Schlüssel  einer  Spieluhr  dicht  hinter  dem 
Kehlkopf eingang  im  Pharynx  fest  eingekeilt  trug;  nicht  ohne  Mühe 
wurde  der  Schlüssel  vom  Munde  aus  extrahirt. 

In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  das  Eindringen  von  Fremd- 
körpern in  die  Bronchien,  und  diese  sind  es,  an  deren  Beschreibung 
ich  einige  Bemerkungen  anknüpfen  möchte. 

Am  9.  August  1901  wurde  das  einjährige  Kind,  Wolf  gang  Oe., 
in  die  Klinik  gebracht  mit  der  Angabe,  es  habe  heute  früh  mit  einem 
kleinen  Metallröhrchen  gespielt,  dasselbe  in  den  Mund  gesteckt  und 
verschluckt  Nach  vorübergehendem  starken  Hustenreiz  hatte  sich 
das  Kind  wieder  beruhigt,  wurde  jedoch  wegen  des  Verdachtes,  dass 
der  Fremdkörper  in  Trachea  oder  Bronchus  gelangt  sei,  von  den  zwei 
rasch  zur  Hülfe  gerufenen  Aerzten  in  die  Klinik  gebracht  Hier  wurde 
zunächst  nun  die  Röntgenuntersuchung  vorgenommen,  und  es  ergab 
sich  in  der  rasch  hergestellten  Platte  ein  Befund,  welcher  die  Anwesen- 
heit eines  Fremdkörpers,  und  zwar  speciell  des  Metallröhrchens,  inner- 
halb des  Brustkorbes  aufs  Deutlichste  nachwies.  Der  Fremdkörper 
fand  sich  links  neben  der  Wirbelsäule  etwas  schräg  gestellt,  so  zwar 
dass  das  untere  Ende  mehr  nach  aussen  als  das  obere  gerichtet  war. 
Es  konnte  sich  nur  um  zwei  Möglichkeiten  handeln,  entweder  befand 
sich  das  Röhrchen  in  der  Speiseröhre  und  war  hier  durch  irgend  ein 
zufälliges  Hindemiss  festgehalten  und  im  Verlauf  der  peristaltischen 
Bewegungen  etwas  schräg  gestellt,  oder  das  Röhrcfaen  befand  sich 
im  linken  Bronchus.  Das  letztere  war  nach  dem  Röntgenbilde  als 
wahrscheinUcher  anzunehmen.  Um  die  Entscheidung  herbeizuführen, 
wurde  in  Narkose  an  dem  flachliegenden  Kinde  mit  überhängendem 
Kopf  die  Untersuchung  der  Speiseröhre  mit  einer  mittelstarken  Schlund- 
sonde ausgeführt.  Die  Sonde  passirte  die  Speiseröhre  ohne  jede 
Schwierigkeit;  somit  war  die  Diagnose  eines  Fremdkörpers  im  linken 
Bronchus  gesichert. 
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Bei  dem  kleinea  Eiode  masste  es  sich  darum  handeln,  die  Tiacheo- 
tomie  auszuführeD  und  von  hier  aas  die  Entfemiing  des  FremdkSrperB 
zu  erstreben.    Die  Tracheotomia  inferior  gelang  ohne  Schwierigkeit, 
und  während  nun  die  Tracheal wunde  durch  das  Bose'sche  Sperr- 
häkchen etwas  auseinander  gehalten  wurde,  wurde  eine  starke  Senkung 
dee  OperationsÜBches  an  seinem  Kopfende  zu  Stande  gebraohL  Wäh- 
rend nun  gleichzeitig  der  Rumpf  durch  Schütteln  und  kurze  Schläge 
gegen  den  Kücken  etwas  erschüttert  wurde,  erschien  die  Metallröhre 
in  der  Trachealwunde  und  wurde  hier  mit  einer  Pincette  extrabirt. 
Diese  Procedar  war  so  leicht  und  glatt  verlaufen,  dass  Complicationen 
von  Seiten  der  Luftwege  nicht  zu  befürchten  waren;  die  Bänder  des 
Röhrchens  waren  frei  von  Blntspuren.    Eine  Tracheal- 
canüle  wurde  deshalb  nicht  eingelegt  und  lediglich  die 
Wunde  mit  Silbergaze  lose  tamponirt. 

Am  12.  August  wurde  in  leichter  Narkose  der  Ver- 
band entfernt  und  die  Sutur  der  Weichtheilwunde,  in 
deren  Tiefe  die  gut  verklebte  Trachea  zu  sehen  war, 
vorgenommen.  Die  Heilung  erfolgte  nunmehr  rasch 
und  ohne  Zwischenfall.  Das  Kind  hat  sich  seitdem  nor- 
mal weiter  entwickelt,  und  es  ist  von  dem  durch  das  Ver- 
schlucken des  Rubrchens  bedingten  Zwischenfall  nichts 
weiter  zu  bemerken  gewesen. 

Dieser  Fall  bot  keine  Schwierigkeiten:  Der  fremde 

Fig.  i,  Gegenstand   war  glattrandig   und    cylindrisch,    er   war 

Du  eotremte     erst  seit  kürzester  Zeit  eingedrungen  und  die  Diagnose 

ch^n'^'M^ür      ^^  sicher  —  das  Eöntgenverfahren  feiert  in  solchen 

lieber  Grösne.      Fällen  Seine  Triumphe !  Die  Entfernung  des  Gegenstandes 

nach  Herstellung  einer  stark  abhängigen  Lage  des  Kopfes 

unter  einigem  Klopfen  und  Schütteln  des  Oberkörpers  war  mUhelos. 

Wesentlich  schwieriger  lag  ein  anderer  Fall,  weichen  ich  ktlrzlich 

beobachtet  habe. 

Der  6jährige  Knabe  Heinrich,  Sohn  des  Schiffers  Bertelsen  aus 
Heiligenhafen,  wurde  am  22.  Juni  1902  in  die  chirurgische  Klinik 
aufgenommen.  Die  schriftliche  Miltlieilung  des  Arztes  Herrn  Dr.  Säbn 
in  Heiligenhafen  lautete  folgendennassen:  ^Der  Knabe  Bertelsen  hat 
am  19.  d.  M.  Abends  9  Uhr  eine  Hülse  aus  Nickel,  in  welche  man 
Bleistifte  steckt,  verschluckt  Ich  konnte  damals  mit  der  f^gerspitze 
das  Ding  fühlen;  es  sass  fest  eingekeilt  auf  der  rechten  Seite  tief  im 
Schlund,  Bei  dem  Versuch,  das  Ding  zu  lösen,  verschwand  es  vor 
der  Fingerkuppe;  der  Junge  sagte:  ,nun  ist  es  weg'."  Er  konnte 
sofort  trockenes  Brod  essen,  ohne  irgend  welche  Schmerzen  zu  ver- 
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spUren,  und  ich  nahm  an,  dass  die  BUlse  in  den  Ma^o  hinonter- 
gegangen  sei.  Da  hie  heute  Mittag  trotz  geeigneter  Diät  and  Oel 
das  Ding  nicht  per  anrnn  abging,  fuhr  ich  heute  Nachmittag  mit  dem' 
Kleinen  nach  Oldenburg  ins  Krankenhaua  und  wandte  im  Verein  mit 
Dr.  Lehne  Königen  an.    Dabei  stellte  Bich  heraus,  dass  die  Hülse  an 
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der  rechten  Seite  im  Oesophagus  zwischen  2.  und  3.  Rippe  in  der 
Längsrichtnng  sitzt.  Wir  haben  jetzt  noch  mit  Münzen-  und  Gräten- 
fänger, zuletzt  in  Narkose  versucht,  das  Ding  herauszuziehen,  aber 
ohne  Erfolg.    Ich  sende  das  Kind  deshalb  sofort  nach  Kiel." 

Bei   der  Aufnahme   ergab   sich  noch  die  Mittheilung,  dass  der 
Knabe  nach  dem  Verschlucken  starken  Hustenreiz  gehabt  habe  und 
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auch  weiterhin  noch  leichten  Hustenreiz ;  essen  habe  er  immer  können. 
Die  klinische  Untersuchung  ergab,  dass  der  Oesophagus  für  eine 
dickere  Schlundsonde  frei  durchgängig  ist.  In  dem  Böntgenbild  liegt 
die  Hülse  in  der  linken  Brusthälfte  in  der  Höhe  der  6.  und  7.  Rippe 
schräg  in  der  Richtung  des  linken  Bronchus.  Die  Hülse  liegt  80, 
dass  der  abgerundete  und  verschlossene  Theil  nach  der  Lunge  zu, 
der  offene  Rand  gegen  die  Luftröhre  hin  gerichtet  ist  Der  letztere 
Band  erscheint  in  dem  Röntgenbilde  etwas  zackig  und  scharf  und 
ein  wenig  nach  aussen  gebogen.  Es  stimmt  dieser  Befund  mit  der 
Angabe,  dass  der  Junge  an  der  von  ihm  gefundenen  Bleistifthülse 
herumgebissen  habe,  und  dass  der  freie  Rand  dadurch  scharf  und 
zackig  wie  eine  grobe  Säge  geworden,  auch  etwas  nach  aussen  um- 
gebogen sei.  Die  nach  mehr  als  12  Stunden  wiederholte  Röntgen- 
untersuchung ergab,  dass  der  Fremdkörper  seinen  Platz  unverändert 
bebalten  hatte.  Die  subjectiven  Beschwerden  des  kleinen  Patienten 
waren  überaus  gering.  Die  Nahrungsaufnahme  geschah  ohne  jede 
Schwierigkeit,  von  Zeit  zu  Zeit  stellte  sich  geringer  Hustenreiz  ein, 
die  Athmung  war  ein  wenig  beschleunigt  und  die  linke  Brustseite 
blieb  beim  Athmen  deutlich  zurück.  Percussion  und  Auscultation 
ergaben  im  üebrigen  keinen  abnormen  Befund. 

Bei  dieser  Sachlage  konnte  an  dem  Vorhandensein  des  Fremd- 
körpers in  dem  linken  Bronchus  nicht  gezweifelt  werden.  Die  Ent- 
fernung desselben  musste  jedoch  mit  Schwierigkeiten  verbunden  sein, 
weil  der  Fremdkörper,  ähnlich  wie  eine  Harpune  in  dem  Körper  eines 
damit  getroffenen  Thieres,  durch  die  Zacken  des  scharfen,  etwas  nach 
aussen  gebogenen  freien  Randes  wie  durch  Widerhaken  an  der  Wan- 
dung des  Bronchus  festgehalten  war.  Dazu  kam,  dass  der  Unfall 
am  19.  sich  ereignet  hatte  und  in  dem  bisher  bis  zum  23.  Juni  ver- 
flossenen Zeitabschnitt  durch  Schwellung  der  Bronchialschleimhaut 
in  der  Umgebung  der  vermuthlich  in  die  Schleimhaut  sich  etwas 
einbohrenden  Randspitzen  eine  Schwellung  und  dadurch  eine  noeh 
stärkere  Fixirung  des  Fremdkörpers  eingetreten  sein  musste. 

Bei  dieser  Sachlage  beschloss  ich,  einen  Versuch  zu  machen,  von 
dem  ich  mir  einen  günstigen  Erfolg  versprechen  zu  können  glaubte 
und  der  gleichzeitig  in  schnellster  Weise  die  Entfernung  des  Fremd- 
körpers ermöglichte.  Die  Ausführung  dieses  Versuchs  geschah  in 
folgender  Weise:  Am  24.  Juni,  in  Chloroformnarkose  Ausführung 
der  Tracheotomia  superior;  ein  stark  entwickelter  Processus  pyrami- 
dalis der  Schilddrüse  wurde  nach  doppelter  Unterbindung  durchschnitten 
und  aus  dem  Wege  geräumt.  Durch  ausgiebige  Eröffnung  der  Trachea 
wurde  der  Zugang  geschaffen.  Zunächst  gelang  es  an  dem  mit  hängen- 
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dem  Kopf  flachgelagerten  Knaben  sehr  leicht,  einen  langen,  dicken 
Messingdraht,  der  vorn  ösenartig  umgebogen  war,  in  den  linken  Bronchus 
zu  führen,  und  mit  diesem  in  einer  Entfernung  von  12  cm  von  der 
Trachealwunde  den  metallenen  Fremdkörper  zu  fühlen.  Nach  dieser 
Feststellung  wurde  zunächst  versucht,  ob  durch  Schüt- 
teln und  anderweitige  Erschütterung  des  Thorax  an 
dem  völlig  gestürzten  Körper  der  Eindringling  nicht 
zum  Vorschein  gebracht  werden  könnte.  Dies  gelang 
jedoch  nicht.  Der  Fremdkörper  war,  wie  ja  auch  ver- 
muthet,  so  fixirt,  dass  er  auf  diese  einfache  Weise 
nicht  in  seiner  Lage  verändert  werden  konnte.  Von 
der  Anwendung  langer  geeigneter  Zangen  wurde  ab- 
gesehen, da  mittels  derselben  Nebenverletzungen  der 
Bronchialschleimhaut  nicht  zu  vermeiden  gewesen 
wären. 

Ich  hatte  nun  dünne  Metallröhren  aus  Messing 
schnell  herstellen  lassen,  über  deren  knopfartig  ab- 
gerundetes Ende  das  geschlossene  Stück  eines  dünnen 
Gummifingers  festgebunden  war.  Dieser  kleine  Gummi- 
ballon sollte  in  leerem,  nicht  aufgeblähten  Zustande  in 
die  Höhlung  der  Hülse  eingeführt,  sodann  aufgeblasen 
werden,  um  durch  Anliegen  des  kleinen  Gummiballons 
an  der  Innenseite  der  Hülse  die  letztere  zu  fixiren 
und  dann  durch  sanften  Zug  entfernen  zu  können. 
Es  gelang  in  der  That  ohne  Mühe,  das  dünne  Röhr- 
chen, vom  mit  einem  rundlichen  Stück  Gummistoff 
armirt,  in  den  linken  Bronchus  und  in  das  Lumen  des 
Böhrchens  einzuführen.  Sodann  wurde  durch  Injection 
von  Luft  mittels  einer  kleinen  Spritze  durch  die  lange 
sondenartige  Bohre  der  kleine  Gummiballon  gefüllt; 
er  legte  sich  der  Wand  an,  man  verspürte  einen  Wider- 
stand, sobald  ein  leichter  Zug  an  der  Bohre  ausgeübt 
wurde,  aber  bei  Fortsetzung  des  Zuges  kam  die  Bohre 
mit  dem  Ballon  allein,  —  der  Fremdkörper  blieb  an 
dieser  Stelle  sitzen. 

Auch  dieser  Fall  war  vorgesehen.  Wie  vorher  erwähnt,  war  es 
ja  anzunehmen,  dass  die  Spitzen  des  Böhrchens  wie  Widerhaken  in 
der  angeschwollenen  Bronchialschleimhaut  fixirt  waren.  Aus  diesem 
Grunde  musste  der  Zug  an  dem  Böhrchen  geschehen,  während  gleich- 
zeitig die  Bronchialschleimhaut  etwas  weggedrückt  wurde,  während 
also  mit  anderen  Worten  die  Spitzen  der  Hülse  aus  ihren  Einsenkungen 
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gelöst  wurden.  Ich  hatte  diese  Möglichkmt  beröckeichtigt  und  eio 
zwdtes  Böbrchen  vorbereitet,  bei  dem  nicht  bloss  eine  kleine  balloo- 
artige  Kngel,  sondern  ein  längeres,  fingerartiges 
Stück  über  dem  Ende  des  Metallröhrchena  befestigt 
war.  Dieser  längliche  Gutnmiballon  sollte  mit  seiner 
Spitze  in  die  Hülse  hineindringen,  mit  den  übrigen 
Theilen  aber  einen  directen  Druck  auf  die  Bron- 
chialschleioihant  ausüben  und  so  die  Entfernung 
der  Hülse  durch  Zug  ermöglichen.  Die  Einführung 
auch  dieser  mit  dem  längeren  fingerartigen  Gammi- 
ballon  annirten  Rühre  gelang  ohne  Schwierigkeit 
Es  folgte  nnn  wieder  die  Aufblähung  und  sodann 
der  Zug,  und  das  Böbrchen  lieaa  sich  mit  Ueber- 
windung  eines  geringen  Widerstandes  herausziehen. 
Während  der  Extraction  des  Böhrchens  zeigte  sich 
plötzlich  eine  erhebliche  Störung  derÄthmung;  der 
Luftwechsel,  welcher  während  der  ganzen  Procedur 
frei  und  ungestört  erfolgte,  war  mit  einmal  gehemmt, 
das  Kind  wurde  etwas  blau.  Das  war  leicht  erklär- 
lich! Denn  als  die  Bleistifthülse  mit  dem  Qummi- 
ballou  aus  dem  Unken  Bronchus  berausbefördert 
war  und  an  der  Tbeilnngsstelle  wie  in  der  Trachea 
nun  die  Luftwege  vorübergehend  völlig  verschlosa, 
musste  eine  Atbraungsstöning  eintreten.  Es  war 
ein  erfreulicher  Augenblick,  als  in  Verbindung  mit 
dem  Qummiballon  die  Bleistifthülse  in  der  Tracheal- 
wunde  erschien  und  hier  leicht  entfernt  werden 
konnte;  ich  denke,  keiner  der  vielen  Anwesenden 
(die  Operation  wurde  in  der  klinischen  Unterrichts- 
stunde ausgeführt)  wird  dies  vergessen. 

In  diesem  Fall  liess  ich  die  Trachealkanüle 
zunächst  liegen,  weil  durch  das  längere  Verweilen 
der  zackigen  und  unreinen  Metallhülse  zweifellos 
die  Bronchien  in  einen  Znstand  entzündlicher  Rei- 
zung versetzt  waren  und  die  Wunde  selbst  als  eine 
unreine  angesehen  werden  musste.  Neben  der 
Canüle  wurde  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  lose 
tamponirt  Es  trat  eine  leichte  fieberhafte  Steigerung 
in  den  nächsten  Tagen  auf;  am  25.  Juni  Tempe- 
ratur 38,7»;  am  26.  Juni  Temperatur  39,2  und  39,3"; 
am  27.  Juni  Abfall  zur  Norm  37,7  und  37,8».  Dazu 
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leicbte  BasselgeräoBcbe  auf  der  Lnnge  faörbar.  Am  28.  Joiii  wurde 
die  Kanäle  entfernt,  die  etwas  unrein  belegte  Wände  wiederam  mit 
Jodoformgaze  lose  tamponirt;  A.llgemeinbefiDden  gut  Am  30.  Juni 
steht  Patient  auf,  und  am  14.  Juli  wird  Patient  mit  g;eheilter  Wunde 
nnd  gesund  nach  Hause  entlassen. 

Man  kann  sagen:  dasa  der  Eindringling  auf  diese  Weise  entfernt 
wurde,  war  ein  glücklicher  Zufall.  Aber  die  Entfernung  gelang  doch 
daraus,  and  ich  glaube,  das  Verfahren  wird  in  anderen  ähnlichen 
Fällen  auch  Erfolge  ermöglichen.    Freilich  kennen  wir 
hcQte  schon  eine  Fülle  brillanter  Beobachtungen,  welche 
die  Bedeutung  der  Ei llian 'sehen  Bronchoskopie  und 
endobronchialer  Entfernung  von  Fremdkörpern  illnstriren. 
Allein  nicht  überall  stehen  Instrumentarium  und  Technik 
dazu  gleich  zur  Verfügung.     Und  zudem  hätte  die  mit 
Benutzung  von  Zangen  oder  hakenfömiifren  Instrumenten 
bewirkte  Entfernung  iu  unserem  Falle  gewiss  kein  zar- 
teres Verfahren  dargestellt.    Vielleicht  acceptirt  Ki llian 
die  mit  Gummiballons  verschiedener  Art  armirten  Metall-      „.^  entfernte 
röbrchen  auch  für  seine  bronchoakopische  Therapie,  BieiitiFthniie 

Wenn  von  chirurgischen  Eingriffen  an  den  Bron-  '°  ^J^"''" 
chien  die  Kede  ist,  wird  man  vielleicht  überhaupt  die 
Anwendung  solcher  mit  Gummiballons  armirten  Metallröhrchen  mit 
berücksichtigen.  Man  vermag  damit  aufs  leichteste  einen  Hauptbronchus 
für  sich  allein  temporär  zu  verschliessen  (Bronchialtamponade),  etwa 
während  einer  Lungenoper^ion ;  man  vermag  damit  hohle  Fremd- 
körper, wenn  dieselben  günstig  eingestellt  sind,  wie  in  anserem  Falle 
zu  fassen  und  zu  extrabiren;  man  kann  auch  mittelst  eines  Doppel- 
röhrchens,  ähnlich  einer  Trend  eleu  bürg' sehen  Tamponkanüle, 
durch  das  eine  ßöhrchen  den  Ballon  füllen  bis  zum  Verschluss  des 
Bronchus,  und  durch  das  andere  über  den  Ballon  binansragende 
Röbrchen  eine  Aspiration  ausüben,  welche  in  manchen,  noch  schwie- 
rigeren Fällen  zur  Entfernung  eingekeilter,  minder  schwerer  (gewich- 
tiger) Körper  führen  kann. 

Ich  halte  den  Gedanken  nicht  für  zu  phantastisch,  dass  solche  Ver- 
fahren unter  besonderen  Umständen  Anwendung  finden  können.  Dass 
das  Verfahren  bei  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  sehr  nützlich 
werden  kann,  glaube  ich  gezeigt  zu  haben. 


XXX. 

Aus  der  chirurgischen  üniversitätskliDik  zu  Kiel  (Prof.  Helf  erich), 
üeber  angeborenen  Schulterblatthochstand. 

Von 

Dr.  Paul  Siok, 

Oberarzt  der  Klinik  und  Privatdocent  für  Chimrgie. 

(Mit  3  AbbilduDgen  und  Tafel  VI.) 

Wir  sprechen  von  congenitalem  Hochstand  der  Scapula,  wenn  das 
eine  oder  beide  Schulterblätter  nicht  ihre  normale  Lage  in  Höhe  der 
2.  bis  8.  Rippe  haben,  sondern  mehr  oder  weniger  hoch  über  diesem 
Bezirk  liegen,  ohne  dass  wir  bei  der  Untersuchung  eine  extrauterin 
wirksame  Ursache  für  eine  Verschiebung  des  Schulterblattes  nach 
oben  finden  können,  wie  sie  bei  erworbenem  Hochstand  der  Scapula 
z.  B.  in  Folge  von  Narbenretraction  des  M.  levator  scapulae  0  vorliegt 
oder  als  Begleiterscheinung  von  hochgradigen  Skoliosen,  von  localisirten 
Muskellähmungen  bekannt  ist.  Meist  ist  der  Hochstand  anscheinend  be- 
dingt durch  ein  nach  Gestalt  und  Richtung  nicht  wesentlich  verändertes 
Schulterblatt;  nicht  selten  aber  ergiebt  sich  eine  auffallendere  Ver- 
schiebung auch  durch  Verkürzung  des  Knochens  in  der  Längsrichtung 
oder  Drehung  desselben  um  seine  Sagittalachse.  In  der  letzteren  Gruppe 
sind  mehrfach  recht  eigenthümliche  Knochendeformitäten  und  Unregel- 
mässigkeiten  des  Sceletts  in  der  Nähe  und  mit  Beziehung  zu  der  de- 
formen Scapula  als  „Nebenbefund"  erhoben  worden.  Jedoch  wurden 
sie  kaum  zu  erklären  versucht  oder  zur  Erklärung  des  Schulterblatt- 
stands herangezogen.  Da  sich  solche  Befunde  aber  durch  Veröffent- 
lichung neuerer  eingehend  beschriebener  Fälle  auffallend  mehren,  er- 
scheint es  gerechtfertigt,  ihnen  auch  für  die  Aetiologie,  welche  bisher 


1)  So  u.  A.  Eulcuburg   1862/63,   Piachinger  1S97,   Goldthwait  und 
Painter  1901. 
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keine  befriedigende  AufkläruDg  gebracht  bat  und  in  erster  Linie  zur 
BeBchreibang  weiterer  Beobachtungen  auffordert,  einige  Bedeutung  bei- 
zumessen. 

Im  Sommer  dieses  Jahres  kamen  zwei  F^le  von  Scapulahoch- 
stand  in  der  Ambulanz  der  Klinik  zur  Vorstellnog.    Der  eine  gab 


Fig.  1. 
Angeborener  Bochetand  beider  Scapulae. 

den  recht  seltenen  Befund  von  beiderseitiger  Affection;  es  sind 
bisher  nur  4  Fälle  von  57  (Milo,  Honsell  1899,  Rausch  2  Fälle 
1901)  veröffentlicht  worden.  Bei  dem  andern  handelte  es  sich  um 
linksseitigen  Schulterblatthochstand.  Die  Mütter  beider  Eioder  suchten 
Hülfe  wegen  der  „hoben  Schultern"  und  der  Befürchtung,  dass  die 
Mädchen  schief  würden.    Der  Befund  war  folgender: 
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l.  4jähiiges  Mädchen,  Landmannstochter  aus  der  Nähe  von  Plön,  wurde 
zur  Beobachtung  aufgenommen  (J.  N.  515, 1902).  Die  Mutter  berichtete^  dass 
sie  mehrere  Kinder  in  normaler  Geburt  zur  Weit  gebracht  habe,  von  denen 
nur  dies  eine  von  Anfang  an  einen  zu  kurzen  Hals  zeigte.  Sie  selbst  und 
ihr  Mann  seien  ohne  diese  Verbildung;  dagegen  habe  des  letzteren 
Schwester  hohe  Schultern  in  ganz  ähnliciier Weise,  ebenso  mehrere 
andere  Glieder  der  Familie  ihres  Gatten.  Vor  der  Entkleidung 
des  Kindes  war  aus  der  Kopfhaltung  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Dia^ose 
auf  Halswubeltubercuiose  zu  stellen,  so  charakteristisch  sass  der  Kopf  vor- 
geschoben und  tief  zwischen  den  Schultern.  Allerdings  Tie\  auf,  dass 
das  Kind  nicht  das  Bedürfniss  hatte,  den  Kopf  zu  stützen,  und  sehr 
gesund  aussah.  Nadi  der  Entkleidung  Hess  sich  nun  auch  eine  i^-in- 
keh'ge  Verbiegung  der  Halswirbelsäule  und  eine  ausgeheilte  Tubereulose 
ausschliessen.  Das  sehr  kräftige  und  gut  entwickelte  Kind  (Figur  1)  hatte 
nur  eine  erhebliche  Lordose  der  Halswirbel  und  musste  zum  Blick 
geradeaus  den  weit  vorgeschobenen  Kopf  stets  rückwärts  heben,  wodurch 
die  Verkürzung  des  Halses  noch  deutlicher  wurde.  Den  Haupttheil  an  dieser 
Verkürzung  hatte  nun  aber  nicht  die  Lordose,  sondern  eine  beidersei- 
tige abnorme  Hochlagerung  der  Schulterblätter.  Bei  gerade- 
aus gerichtetem  Kopf  stösst  die  Nackenlinie  ans  Hinterhaupt  an.  Ein  Ruck- 
beugen des  Kopfes  ist  unmöglich.  Seitliche  Beugung  und  Drehung  ist  nicht 
wesentlich  behindert. 

Von  den  beiden  Scapulae  steht  die  Unke  noch  ca.  1  cm  hölier  als 
die  rechte.  Ausserdem  ist  die  linke  um  ihre  Sagittalaclise  gedreht,  so 
zwar,  dass  der  Unterwinkel  lateral  abweicht  und  die  Basis  oder  die  verte- 
brale  Kante  des  Schulterblatts  mit  der  Wirbelsäule  einen  nadi  unten  offenen 
Winkel  von  etwa  45  ^  bei  hängendem  Arm  bildet.  Die  rechte  Scapula 
hat  eine  senkrecht  verlaufende  Basis.  Beide  stehen  nicht  vom  Kücken  ab,  son- 
dern sind  normal  und  dicht  an  ihn  angeheftet.  Ihre  Entfernung  von  der  Mittel- 
linie ist,  wenn  man  den  Schrägstand  der  linken  Seite  in  Betradit  zieht, 
nicht  wesentlidi  verscliieden.  Die  Spinawoirzel  ist  links  der  Wirbelsäule  am 
nächsten  3^/2  cm,  die  Basis  Scapulae  rechts  4  cm  von  der  Mittellmie  ent- 
fernt Der  Angulus  scap.  liegt  links  auf  der  Höhe  des  5.,  rechts  des  6. 
Wirbeldoms  (5.  u.  6.  Rippe).  Von  vorn  ist  die  Nackenschulteriinie  zwar 
im  Ganzen  erhöht,  aber  nicht  durch  die  Scapulaspitze  unterbrochen. 

Die  passive  und  aktive  Beweglichkeit  des  linken  Schulterblatts  ist  lie- 
träclitlich  herabgesetzt,  am  meisten  ia  der  Richtung  nach  abwärts ;  während 
es  sich  nach  oben  und  seitlich  um  3 — 4  cm  vei*schieben  lässt,   geht  es  ab- 
wärts nur  1 — 2  cm.     Doch    ist   keine   Knochen-    bezw.  Gelenkfixation   zn 
fühlen.    Ausserdem  ist  der  Knochen  stark  deform.     Wenn  der  normale  ein 
gleichschenkliges  Dreieck  bildet,   dessen  Basis  scliulterwärts  liegt,  so  haben 
wir    hier  eine  Ti-apezfoiin    vor    uns,    die  auf  dem   einen   spitzen  Winkel 
(Angulus  scap.  inf.)  steht,  deren  Basis  dem  lateralen  Stand  entspridit  und 
deren  schräg  von   median    unten    nach    lateral    oben    ziehende    Diagonale 
sich    als  Spina  scapulae  darstellt.     Die    ganze    Spina    ist    gut    entwickelt 
und  auffallend  lang  (12cm  zu 9,5  cm  rechts),  sodass  die  Breitenentwicklung 
der  linken  Scapula   überwiegt.     Der  mediale  Anfang  der  Spina  ist  bedeu- 
tend verdickt   und    springt   auf    Fig.  1   in    die  Augen.      Tastet    man   von 
ihm    aus   weiter    nach    oben,  so   fühlt  man  auch  eine  gut  entwickelte,  ja 
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tibemonnale  Fossa  supraspinata,  deren  oberate  Kante  etwas  nach  vom, 
der  Thoraxwölbnng  entsprechend  umgebogen,  der  Gla^dcula  auf  finger- 
breite nahekommt. 

Das  rechte  Schulterblatt  entspricht  viel  mehr  der  normalen  Gestalt 
und  Lage  in  der  Sagittaladise.  Doch  hat  es  eine  kaum  nachweisbare 
Fossa  supraspinata.  Die  Infraspinata  ist  dafür  stärker  ausgebildet  als 
links;  die  Gesammtlänge  der  rechten  Scapula  ist  sogar  grösser  (10  gegen 
9  cm).  Die  rechte  Spina  ist  2  7*2  cm  kflrzer:  rechts  überwiegt  die  Längen- 
ausdehnung.  Endlich  weist  der  vertebrale  Rand  des  rechten  Schulterblattes 
eine  zw^ei  Fingerkuppen  aufnehmende  Einkerbung  auf  und  der  untere 
Winkel  ist  stark  abgestumpft.  Die  passive  und  aktive  Beweglichkeit  des 
Schulterblatts  ist  nahezu  ungehindert. 

Die  elektrische  Untersuchung  der  Muskeln  des  Schultergürtels  ergiebt 
tiberall  normale  Verhältnisse.  Insbesondere  ist  der  Cucullaris  beiderseits 
auch  in  seinen  unteren  Partieen  erhalten.  Nur  dass  man  den  Eindruck  ge- 
winnt, er  reagire  weniger  lebhaft  (doch  kein  deutlicher  Rollenunterschied), 
hauptsächlich  links,  wo  die  Beweglichkeit  des  Schulterblatts  nach  unten 
besonders  herabgesetzt  ist.  Die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers,  Muskel- 
bildung, Reflexe,  Sensibilität  etc.,  trifft  normale  Beschaffenheit  an  Hals, 
Rumpf  und  Extremitäten.     Keine  Rhachitis. 

Die  vorgebeugte  Haltung  des  Kopfes  und  der  Schultera  wird  dadurch 
weiter  vermehrt,  dass  die  Schultern  in  ähnlicher  Art  wie  bei  Schlüsselbein- 
bruch nach  vorn  und  vorwärts  gedreht  sind.  Ein  Holzstab,  der 
über  die  Brust  von  einem  Humeruskopf  zum  andern  gelegt  wird,  bleibt  in 
2 — 3  cm  Abstand  vom  Stemum.  Die  Drehung  der  linken  Seite  ist  stärker 
ausgebildet.     Die  Achselhöhle  ist  verstrichen. 

Rechts  ist  die  Hebung  des  in  Länge,  Umfang,  Function  wie  links 
normalen  Armes  ungehindert,  links  geht  die  seitliche  Elevation,  übrigens 
schmerzlos,  bis  160^,  dann  stemmt  sich  die  obere  innere  Schulterblattkante 
gegen  die  Thoraxwölbung  und  Wirbelsäule.  Beiderseits  ist  die  Beteiligung 
der  Scapula  an  der  Armbewegung  normal. 

Die  Wirbelsäule  enthielt  ausser  der  Halslordose  keine  Krümmungs- 
veränderung, keine  Skoliose;  die  Lordose  selbst  hat  keine  deutliclie  Com- 
pensationsk}7)hose  hervorgebracht.  Die  Processus  spinosi  der  Halswirbel  sind 
nicht  abzutasten.  Man  fühlt  nur  undeutliche  Prominenzen  rechts  und  links 
von  der  Mittellinie,  in  dieser  selbst  kommt  der  Finger  in  eine  schmale, 
für  die  Kleinfingerkuppe  nicht  passirbare  Rinne,  welche 
sich  bis  etwa  zum  2.  Brustwirbel  verfolgen  lässt. 

Die  Röntgenaufnahme  (Fig.  2)  zeigt  entsprechend  dieser  Rinne 
eine  eigen  thümliche,  unregelmässige,  zickzackartige  Unterbrechung  der  Knochen- 
ßchatten  vom  2.  Brustwirbel  beginnend,  bis  sie  sich  in  dem  tiefen  Kopf- 
schatten verliert.  Sie  bestätigt  die  Vermuthung,  dass  es  sich  um  eine 
Spaltbildung  im  Bereich  der  Lordose  handelt.  In  tieferen  Abschnitten 
der  Wirbelsäule  erwiesen  sich  die  Spangen  ungespalten.  Die  oberen  Scapula- 
ränder  sieht  man  beiderseits  die  Thoraxkuppel  überragen.  Die  Proc.  cora- 
coidei  sind  gross  und  tiefdunkel. 

Da  die  Function  der  Arme  kaum  zu  wünschen  übrig  liess,  und  weder 
wir  noch  die  Eltern  eine  Operation  wünschten,  wurde  die  Kleine  nach  Er- 
leiTiung  metliodischer  Hebungen  mit  der  Mutter  entlassen. 
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2.  Själii-iges  Mädchen,  'l'ischlermeistei-stocliter  auB  Kiel.  Die  Mutter 
hat  noch  einen  I2iätiiigen  wohlgebildeten  Jungen;  nach  der  'i  Tage  dau- 
ernden, Bchlieaslicfa  künetlich  beendeten  2.  Geburt  seien  nur  Aborte  vor- 
gekommen. Das  Wasser  sei  vorzeitig,  Obi-igens  in  beträchtlicher  Menge 
abgegangen,  Wehenschwftche  eingetreten,  scblieHslich  das  Kind  (Kopflage) 
mit  der  Zange  geboren  worden.  Es  sä  dann  lange  kränkbcli  gewesen 
(Lungen-  und  Nieren entzflndung,  Scharlach  etc.)  und  liabc  sicli  erst  in  den  letzten 
2  Jahren  erholt     Mit  4  Jaltren  aä  es  kaum  stark  genug  zum  Gehen  ge<iresen. 

Die  hohe  Scliulter  habe  die  Mutter  schon  in  den  ersten  Woclien  bem^^t. 


Fig.  2. 

auch  sei  ihr  l>eim  Baden  des  Kindes  ein  Vorsprung  „wie  doe  Nadel  so 
spitz'-  am  innem  obem  Rand  des  linken  Scitulterblatls  aufgefallen;  er  sei 
allmählich  runder  geworden,  aber  kaum  gröaser. 

Das  Mädchen  (F]g.  3)  ist  sehr  gracil  gebaut,  mit  dOnnem  Fettpolster. 
gesunder  Hantfarbe,  starkem  braunem  Haarwuchs.  Die  beiden  KOrper- 
hälften  und  die  Extremitäten  sind  gleichmAssig  ausgebildet  Das  linke 
Schulterblatt  steht  erheblich  höher  als  das  rechte,  der  untere  Winkel  5  cm. 
der  obere  innere  4  cm ;  die  Länge  des  Sclmllerblatts  ist  in  der  Senkrecliten 
gemessen  11  (rechts  12)  cm.  Die  Spinae  sind  beiderseits  gleich.  Die 
Schulterhaltung  ist  trotz  des  Hoclistands  ziemlich  sy metrisch,  indem  die  Spina 
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links  gegen  die  Schulter  nach  abwärts  zieht.  Eine  Unterbrechung  der  Schalter- 

nai^enlinie   ist  nicht  da.     Gleichzeitig  ist  das  Schulterblatt  etwas  Qber  die 

Thoraxknppe  gedreht  und  das  Schultcrgelenk  deutlich  nach  vom   dislocirt, 

der  Arm  leicht  einwärts  rotirt   Infolge  des  Ueberlohnens  der  Scapula  steht 

ihr  unterer  Winkel  etwas  stärker  vom  Thorax  ah  als  der  rechte,  doch  stehen 

beide  bei  derMagerkeit 

des  Mädchens  reichlroli 

aber  nicht  flügelartjg 

ab.  Ausser  der  Höhen- 

vennindemng     weist 

die  linke  Scapula  nocli 

einen       abnormen 

VorspruDg    gegen 

die   Mittellinie    (niclit 

nach  hinten)  hin  von 

Daumengliedgrösse 
anf,  der  Stelle  ent- 
sprechend, wo  sich  die 
Spina  in  der  Ver- 
alärknug  des  verte- 
bralen  Scapul.irandes 
verläuft. 

Eine  Drehung  des 
linken  Scliulterblatts 
um  dieSagitt^eistnur 
angedeutet,  übrigens 
auch  an  der  nor- 
malen rechten  Seite. 
Die  Entfernung  des 
Angulns  von  der  Wir- 
belsäule beträgt  links 
6,  rechts  7'/^  <^'<>-  I*^'' 
Oberrand  der  Scapula, 
fingerbreit  ober  der 
Olavicula  stehend,  ist 
von  dieser  noch  3  bis 
4  cm  entfernt,  er 
ist  leicht  umgebogen, 
nicht  exoatosenartig 
verstärkt.  i'ig.  3. 

Die  BewegnngS-  Hochataad  der  rechteo  Soipala,  abnormer  Hanrwachs 

fShigkeit  des  rech-  «Jet  Lende ögegend. 

teu  SdiultergUrtels  ist 

normal,  die  des  Unken  nur  massig  beltindert.  So  gescliieht  das  Hochziehen 
der  Schultern  ganz  gleichmSsüg,  die  Betheiligung  des  Schnlterblatts  bei  der 
Hebung  der  Anne  erfolgt  von  90"  an;  bdm  Vorwärtsstrecken  der  Arme 
tritt  kmne  Abhebung  des  Blatts  ein.  Dieee  ist  links  nur  für  einen  Moment 
verbanden,  wenn  die  Kleine  den  Arm  in  60 — 90"  Hebung  langsam  nach 
hinten  führt,  in  dem  Augenblick,  in  dem  die  Frontalebene  flberBchritten  wird, 
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(dabei  tritt  auch  der  abnorme  knöcherne  Vorsprang  am  vertebralen  Band 
sehr  deutlich  hervor);  später  legt  sich  das  Schulterblatt  wieder  an  den  Thorax. 
Die  active  Näherung  der  Schulterblätter  geschieht  bis  dicht  an  die  Wirbelsäule. 

Allein  beschränkt  ist  die  seitliche  Hebung  des  Armes.  Sie  war  bei  der 
ersten  Untersuchung  nur  bis  145  ^  möglidi,  indem  sich  das  Sdiuiterblatt 
gegen  Rippen  und  V ertebra  legte ;  nach  2  Monaten  methodischer  Uebung^en 
sind  schon  170^  erreicht. 

Der  faradische  und  galvanische  Strom  bringt  gleichmässige  Function 
der  in  Betracht  kommenden  Muskeln. 

Eine  deutliche  Keaction  geben  die  unteren  Bündel  des  M.  CucuUaris, 
jedoch  ähnlich,  nur  in  noch  höherem  Grade  abgeschwächt,  ^ie  in  Fall  1, 
ein  Verhalten,  das  wir  als  als  Inactivitätsati^ophie  auffassen  müssen.  Sie 
kommt  bei  dem  obengeschilderten  Abspringen  des  Schulterblatts,  während 
der  Rückwäi*tsftlhrung  des  Annes  wahrscheinlich  zum  Ausdruck  in  dem 
Moment,  wo  der  schwächere  Trapezius  mit  ungünstigem  Angriffspunkt  mehr 
für  den  SeiTatus  eintreten  muss.  Im  Verlauf  der  Unterauchung  entsteht 
eme  leichte  dorsal  hnksconvexe  Skoliose  durch  Ermüdung.  Eine  Spaltung 
der  Wirbelsäule  ist  durch  Palpation  nicht  festzustellen. 

Dagegen  zeigt  das  Röntgenbild  (Tafel  VI),  wie  im  ersten  Fall  neben 
dem  veränderten   Umriss   des   über   Clavicula  und   Rippen   emporragenden 
Schulterblattoberrands    eine    am    4.  Brustv^irbel    endigende  unregelmässige 
Aufhellung  der   Halswirbelschatten,    die  wieder   als  Hemmungsmissbildung 
der  Wirbelsäule  zu  deuten  ist     Einen  besondere  starken  Schatten  wirft  in 
diesem   Fall   der  linke  Proc.  coracoideus,   der  auch  verdickt  zu  fühlen  ist 
Sonst  ist  keine  Spur  von  Rhachitis   zu  entdecken.     Die  übrige  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule  ist  frei.     Eigenartig  ist  noch  die  starke  Knickung  und 
Abwärtsneigung  der  oberen  Rippen,  ihre  Schmalheit  oder  Kantenstellung  *J; 
wahrecheinlich   hängt   diese  Erscheinung    auch   mit  der  Wirbelmissbildung 
zusammen.  Von  der  Höhe  des  2.  Lendenwirbels  an  ist  als  weitere  Missbildung 
ein   bis   zum   Sacrum  reichender    reichlicher  Haarwuchs   (Hypertrichosis 
localis)  von  feinen  blonden  bis  20  cm  langen  Haaren  vorhanden.    Rgment- 
naevn   sind   an   verschiedenen    Körpereteilen  sichtbai*.     Der  linke  Fuss  hat 
Varus-  und   Adductionsstellung.     Die  Musculatur  beider  Beine  ist  schwach 
entwickelt,  besondere   der  linke  Unterechenkel.     Doch  besteht  keine  locali- 
sirte  Lähmung. 

Durch  Schnüretiefel  mit  entsprechender  Metalleinlage  wurde  die  ange- 
borene (secundäre)  Fussanomalie,  durch  gymnastische  Uebungen  die  Be- 
hindei*ung  des  Aimes  schon  wesentlich  gebessert  (s.  o.). 

Das  Gemeinsame  der  beiden  Beobachtungen  liegt  neben  dem 
Fehlen  von  Muskelanomalien  in  dem  Vorhandensein  erheblicher  Fomi- 
störungen  an  den  hochstehenden  Scapulae,  bei  gleichzeitigem,  unvoll- 


1)  Sehr  ähnlich  ist  das  Röntgogramm  von  Rausches  Fall  2;  die  daneben 
bestehende  schwere  Skoliose  der  Halswirbel  spricht  für  die  später  zu  entwickelnde 
Auffassung.  —  Ein  zufälliger  arteficieller  Befund  an  der  Halswirbelsänle  ist  ans- 
zuschliessen ,  da  mehrere  Platten  stets  dasselbe  Bild  zeigten  und  der  Vei^eieh 
mit  entsprechenden  gesunden  Wirbeln  zwar  eine  leichte  Aufhellung  in  der  Mitte, 
aber  nie  eine  ähnliche  unrcgelmässigc  Spaltbildung  aufwies. 
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ständigem  Verschluss  der  Wirbelsäule.  Im  ersten  Fall  liegt  ausserdem 
eine  vererbte  Anlage  vor  (Hochstand  in  der  Familie  erblich),  im  zweiten 
besteht  eine  anderweitige  ausgesprochene  Missbildung,  die  man  nicht 
selten  mit  Spina  bißda  occulta  vergesellschaftet  siebt. 

Der  Zusammenhang  zwischen  der  Wachsthumsst^rung  der  Hals- 
wirbelsäule und  der  Scapula  wird  um  so  wahrscheinlicher,  als  die 
letztere  in  Höhe  der  unteren  Halswirbel  sich  anlegt  und  erst  in  weiterer 
Entwickelung,  wie  u.  a.  aus  dem  Ursprung  und  Verlauf  des  Brachial- 
plexus  deutlich  hervorgeht,  nach  abwärts  rückt  Es  handelt  sich  also 
nicht,  wie  Sprengel  in  seiner  grundlegenden  Publication  1891  0  es 
ausdrückt,  um  angeborene  Verschiebung  nach  oben,  sondern  wie  Slo- 
mann  auf  Grund  von  Untersuchungen  des  Prof.  Chievitz  in  Kopen- 
hagen definirt,  um  fehlenden  Descensus  scapulae  (cf.  Rager  1901). 
Der  Descensus  wird  durch  gestörte  Knochendifferenzierung  und  -Ver- 
einigung an  der  Wirbelsäule  einerseits,  den  Scapulae  mit  ihren  ver- 
schiedenen Knochenkemen  andererseits  mehr  weniger  verhindert,  zumal 
dadurch  secundär  auch  die  normale  Ausbildung  der  Schultermusculatur 
leiden  muss.  Besonders  sind  die  öfter  beschriebenen  Knochenspangen,  an 
welche  die  Scapula  direct  und  sogar  gelenkig  befestigt  sein  kann,  ferner 
Rippen-  und  Scapulaexostosen  als  versprengte  Knochenanlagen  aufzu- 
fassen. Sie  sind  durch  dieselben  Einwirkungen  versprengt,  durch  welche 
in  den  ersten  Fötalmonaten  die  Rhachischisis  und  Spina  bifida 
entstehen  kann,  wahrscheinlich  durch  zu  enge  Amnioneinschnürung 
und  Erhaltung  des  Kopftheils  in  Rückwärtskrümmung  oder  ähnliche 
mechanische  Ursachen  (Marchand).  Solche  Knochenspangen  und 
Exostosen  (aber  nicht  den  K öl liker-Hof falschen  Oberrand  der  Sca- 
pula!) beschreibt  schon  Sprengel,  dann  Kirmisson,  Hutchinson 
1894  zueist  mit  gleichzeitiger  Hemmungsbildung  der  Halswirbel  3 — 6, 
mit  Knorpelgelenk  an  der  Scapula;  Sainton  (ausserdem  sehr  deformes 
linkes  Bein);  Joachimsthal  Fall  1,  Rager  Fall  2  u.  3,  Nr.  3  mit 
gleichzeitigem  Wirbelspalt;   Goldthwait    Fall  2^):   Auslösung   des 

1)  Eine  frühere  Veröffentlichung  derselben  Affcction  geschah  durch  Mc. 
Burney  im  New-York  med.  Journal  1888,  S.  582.  In  der  Discussion  der  New- 
York  Surgical  Society  erwähnt  Sands  einen  noch  2  Jahre  früher  beobachteten 
und  mit  günstigem  Erfolg  operirten  Fall  (Durch trennung  von  M.  trapezius  und 
levator  anguli,  Resection  des  medialen  oberen  hindernden  Scapulawinkels,  1886!). 

2)  Fall  1  gehört  zu  erworbenem  Uochstand.  Die  operative  Durchtrennung 
des  Trapezius  und  Rhomboideus  ergab  starke  Narbenbildung  wahrscheinlich  parallel 
einer  Geburtstortioollis.  Charakteristisch  ist  diese  amerikanisch-brutale  Operation: 
Da  nach  Durchschneidung  der  beiden  Muskeln  kein  Descensus  erfolgte,  Durch- 
schneidung der  unteren  Serratuspartie.  Der  vorwärts  gebogene  Oberrand  dagegen 
nicht  resecirt    Wundverlauf  nicht  glatt    Endresultat  befriedigend. 
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knöchernen  mit  Proc.  transversus  VII  verbundenen  und  mit  der  Sca- 
pula  articulierenden  Bandes;  Rausch  Fall  2:  im  Ganzen  mit  den 
Meinigen  13  Fälle.  Dazu  dürfen  noch  gezählt  werden  die  Fälle  mit 
anderweitigen  Hemmungsbildungen :  Bolten-Hoffa  (Radiusdef ect, 
Händedeformitäten),  Kirmisson  (Ektopia  analis,  Atresiaani),  Wolf- 
heim  (Pectoralisdefect) ,  PitschHoffa  (Defect  von  2 — 3  Bippen 
derselben  Seite  0>  Hon  seil  (?  Halswirbel  stark  lordotisch),  Sc  hie* 
singer  (Defect  von  M.  Pectoralis,  Supra-  und  infraspin.,  4  Bippen), 
Kayser  (Defect  des  Sternocleidomastoideus ,  des  mittleren  Tra- 
pez ins,  Halsrippe),  Freiberg  (bedeutende  Verkürzung  des  gleich- 
seitigen Bumpfs  und  der  Extremitäten),  Gourdon  (4  Fälle  ganzess 
Scelett,  besonders  Schultergegend,  Scapula,  Oberarm  in  der  Entwick- 
lung zurückgeblieben),  Rausch  (5  Fälle  von  partiellem  oder  totalem 
Cucullarisdefect:  17  Fälle.  Nicht  wieder  angeführt  sind  die  erst- 
erwähnten 13  Fälle  mit  entsprechenden  Affectionen,  femer  ganz  leichten 
Graden  von  halbseitiger  Gesichts-  und  Bumpfatrophie,  Schwäche  und 
Verkürzung  des  Armes  u.  ähnl. 

Durch  Zugrundelegung  dieser  30  Fälle  haben  wir  schon  eine 
gute  Grundlage  für  die  Aetiologie  schwererer  Störungen  bei  Schulter- 
blatthochstand. Im  Ganzen  sind  Jetzt  57  2)  beschrieben;  unter  den  nicht 
citirten  27  sind  aber  eine  Beihe,  welche  leider  nur  sehr  fragmentarisch 
veröffentlicht  sind,  so  dass  die  Annahme  von  2/3  der  Fälle,  die  Hem- 
mungsbildungen primärer  oder  secundärer  Natur  aufweisen,  und  damit 
die  zuerst  von  Rirmisson  ausgesprochene  Vermutung  stützen,  nicht 
zu  hoch  gegriffen  ist. 

Wie  steht  es  nun  mit  Erklärung  des  übrigen  Drittels?  Es  ist 
eine  menschliche  Schwäche,  alles  in  Eine  Schablone  bringen  zu  wollen; 
die  Erklärung  mag  also  lieber  noch  offen  bleiben.  Immerhin  ist  zu 
sagen,  dass  es  keine  Schwierigkeit  hätte,  auch  die  leichteren  Formen 
des  Scapulahochstands  als  leichte  Grade  von  Hemmungsbildung  zu 
deuten,  die  allmählich  zum  Normalen  hinüberführen.  Und  diese  Auf- 
fassung ist  um  so  naheliegender,  als  die  sonstigen  Hypothesen  an  sich 


1)  Sowohl  bei  Pitsch  als  in  Hoffa's  Lehrbuch  ist  das  Röntgenbild  mit 
deutlichen  Rippendefecten  abgedruckt  Ich  erwähne  den  Fall  deshalb,  obschon 
im  Text  beidemal  von  dem  Rippendefect  nichts  gesagt  wird. 

2)  Es  ist  allerdings  nicht  unmöglich,  dass  ein  TheU  der  als  rhachitisch  be- 
schriebenen Fälle  auch  hierher  gehört,  dass  die  Rhachitis  mit  der  Exostosen- 
bildung,  dem  verdickten  Proc.  coracoideus  u.  s.  w.  nichts  zu  thun  hat,  so  besonders 
der  Fall  von  Gross,  Bei tr.  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  24.  S.  810.  1899.  Nicht  be- 
schrieben, nur  erwähnt  sind  noch  3  Fälle  von  Kolli ker,  vgl.  Ueber  erworbenen 
Uochstand  der  Scapula.    Münchner  med.  Wochenschr.  S.  1130.  1899. 
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weniger  befriedigend  Bind,  nnd  selbst  leichtere  Nebenbefande,  wie 
Scbrägstellnng  des  Schulterblatts,  Skoliose  bald  nach  der  gesunden, 
bald  nach  der  kranken  Seite  hin  (weshalb  u.  a.  auch  die  Kau  seh - 
sehe  Erklärung  der  coropensatorischen  Skoliose  zur  Ausgleichung  der 
hohen  Schulter  unzutreffend  sein  dürfte),  nicht  verstehen  lassen.  Eine 
Anpassung  des  Schulterblatts  an  die  veränderte  Lage  tritt  wohl  ein 
und  zeigt  sich  z.  B.  als  Urabiegung  des  Oberrands  zur  Vortäuschung 
einer  Exostose;  die  wahren  Exostosen  und  Enochenspangen  werden 
aber  nicht  erklärt. 

Offenbar  secundär  ist  die  Einwärtsrotation  des  Armes,  wie  aus 
dem  Studium  gerade  der  schwereren  Fälle  hervorgeht  Der  Schulter- 
hochstand trat  nicht  nach  Sprengel  ein,  indem  der  Arm  in  utero  auf 
den  Rücken  gepresst  wurde,  sondern  die  Retentio  scapulae  brachte  die 
Richtung  des  Proc.  glenoidalis  mehr  nach  vom  mit  sich;  allerdings 
bedeutet  dies  nicht  auch  eine  Hemmung,  sondern  eine  Weiterführung 
der  Einwärtsrotation,  welche  normaler  Weise  bei  der  Extremitäten- 
entwicklung sehr  frühzeitig  vor  sich  geht 

Es  ist  schwer,  sich  vorzustellen,  dass  durch  einfache  Fixirung  ein  so 
durchaus  beweglicher  Theil  wie  die  Scapula  durch  Muskel  Verkürzung  und 
ähnliches  zurückgehalten  werden  sollte,  da  doch  auch  die  uterin  gebeugten 
Extremitäten  keine  „Belastungs^-(Stellungs-)contracturen  aufweisen. 
Der  Vergleich  mit  der  Luxatio  coxae  congenita  erscheint  unzutreffend, 
da  hier  nicht  Muskeln,  sondern  Bänder,  Kapseltheile  verändert,  gedehnt 
werden,  bis  der  Kopf  aus  der  Pfanne  herausgehebelt  ist,  soweit  nicht 
für  diese  Luxation  die  Ammon'sche  Erklärung  einer  Hemmungs- 
bildung von  Kopf  oder  Pfanne  gegenüber  der  grobmechanischen  von 
Schanz,  Hoffa  u.  a.  zutrifft.  Die  Verhältnisse  in  utero  sind,  was 
Contracturbildung  anlangt,  offenbar  andere  als  später. 

Die  neueste  Erklärung   von  Kausch,^   dass   Cucullarisdefecte 

1)  Kauech,  Ass.  nnd  Docent,  Breslau,  Cucnllarisdcfect  als  Ursache  des 
congenitalen  Hochstands  der  Scapula.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten 
Bd.  9,  3.  S.  415—444.  1902.  Dort  (und  bei  Rager,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chirurgie. 
9.  Bd.  8.  67/68.  19011,  s.  die  einschlägige  Literatur,  40  Nm.  Zur  Ergänzung  wäre 
noch  anzuführen:  Bülow-Hansen,  Christiania,  Ein  operirter  P'all  von  ange- 
borenem Hochstand  der  Scapula.  Nordiskt  Mediciniskt  Arkiv.  1901.  34.  Bd. 
Dritte  Föliden.  l.Bd.  Ref.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chirurgie.  9.  Bd.  S.  209.  Freiberg, 
Congenita]  defonuit^due  to  malposition  of  the  scapula.  Annais  of  snrgciy.  1899. 
May.  S.  584— 92.  Froehlich,  Nancy,  Ein  Fall  von  congenitalem  Hochstand  der 
Scapula.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chirurgie.  11.  Bd.  Heft  1.  S.  73ff.  (Verhandlungen  der 
deutschen  Gesellsch.  f.  orthop.  Chirurgie.  1.  Congress.  Berlin.  1.  April  1902.  S.  73.) 
Gibney,  V.  P.,  Discussion  zu  Goldthwait  und  Painter,  Boston,  Congenital 
elevation  of  the  Shoulder:  a  report  of  two  cascs,  treated  by  Operation,  illustrating 
the  two  types  of  the  deformity.    Transactions  of  the  american  orthopedic  asso- 
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den  Hochstand  in  einer  Reihe  von  Fällen  bedingen  könnten,  hat  gleich- 
falls Manches  gegen  sich.  Nicht  nur,  dass  man  sagen  könnte,  von  den 
fünf  Fällen  kommt  eigentlich  nur  der  zweite  in  Betracht  Der  erste 
„bereitet  (nach  Kau  seh)  Schwierigkeiten*'.  Es  ist  der  linke  Cucullaris 
völlig,  der  rechte  bis  auf  einen  kleinen  Best  an  der  Grenze  mittleren 
und  unteren  Drittels  nicht  ausgebildet  Dieser  Rest  müsste  sogar  die 
Schulter  nach  abwärts  ziehen.  Bei  Lähmung  des  Trapezius  sinkt 
jedoch  die  Schulter  stets,  so  dass  K.  zu  der  Erklärung  (?)  greift  ^etn 
congenitaler  Defect  verhält  sich  eben  anders  als  ein  erworbener**.  Bei 
dem  dritten  Fall  ist  nicht  auszuschliessen,  dass  die  Cucullarislähmong 
erst  nach  der  Operation  entstanden  ist,  bei  welcher  der  Muskel  und 
der  Rhomboideus  durchschnitten  wurden.  Den  4.  und  5.  Fall  will 
K.  selbst  nicht  weiter  verwerthen.  Auch  die  ausdrückliche  Feststellung 
der  Trapeziusvollständigkeit  in  meinen  zwei  Fällen,*)  die  nur  eine  leichte, 
später  vielleicht  eine  erheblichere  Inactivitätsatrophie  aufweisen,  möchte 
ich  nicht  in  erster  Linie  hervorheben.  Hier  werden  weitere  Ver- 
öffentlichungen  mehr  Material   liefern. 

Im  Hinblick  auf  die  übrigen  oben  herangezogenen  Fälle  scheint  mir 
aber  die  Erklärung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  der  Cucullaris- 
defect  nur  eine  facultative  Theilerscheinung  der  Hemmungsbildung 
an  Wirbel-Schulterblatt  ist  In  diesem  Zusammenhang  sei  noch  auf 
den  besten  (Nr.  2)  Eausch-Mikulic zischen  Fall  hingewiesen,  dessen 
Röntgenbild  eine  schwere  Skoliose  mit  Veränderungen  im  Gebiet  der 
Hals-  und  oberen  Brustwirbel,  sowie  der  Rippen  zeigt;  Veränderungen, 
die  in  ihrer  Schwere  kaum  durch  den  vorhandenen  Cucullarisdefect, 
wohl  aber  entsprechend  den  obigen  Ausführungen  gedeutet  werden 
dürften. 


ciation.  Vol.  XIV.  S.  302/ J 2.  15.  SessioD.  Juni  1901.  Gourdon,  J.,  Qu&txie  cas 
de  sur^l^vation  congenitale  de  Tomoplate.  Annalos  de  chir.  et  orthop.  1901.  No.2. 
Cit  Zeitschr.  f.  orthop.  Chirurgie.  9.  Bd.  S.  111/12.  Uoffa,  Lehrbuch  d.  orthop. 
Chirurgie.  4.  Aufl.  1902.  S.  518/19.  JoachimBthal)  Die  angeborenen  Ver- 
bildungen  der  oberen  ExtremitSten.  Aus  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstrahlen. 
Erg.-Heft2.  Hamburg  1900.  (3 Falle.)  Rausch,  Cucullarisdefect  als  Ursache  des 
angeborenen  Hochstands  der  Scapula.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  S.  564/65.  1901. 
Mc.  Burney,  Congenital  defonnit}'  due  to  the  mal-position  of  the  ficapnla. 
(Discussion  Fall  Sands  18S6.)  New  York  Journal.  1888.  S.  582.  Ref.  Frei berg 
s.  o.  Chievitz,  Prof.,  Kopenhagen,  A  research  on  the  topographical  anatomie 
of  the  fuil-term  human  foetus  in  situ.  Copcnhagen  1899.  S.  11.  0.  Hertwig» 
Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte.  7.  Aufl.  1902.  Marchand,  Missbüdungen; 
Spina  bifida  in  Eulenbnrg's  Realencyclopädie. 

1)  Ich  möchte  K.  in  der  Kritik  über  Andere,  die  das  ^meiste  übersehen'' 
haben  sollen,  nicht  folgen,  und  kann  wohl  auch  auf  ausführliche  Wiedergabe 
meiner  Tabellen  mit  Kritik  und  Antikritik  im  Interesse  der  Kurze  verzichten. 


Deutsche  Zdtschrilt  für  Chirurgie.    Bd.  LXVII. 


Vetlag  von  ?.  C.  W.  VokbI  tn  Leipzig. 
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Eine  Operation  des  Hochstands,  des  ^Schönheitsfehlers^ 
(Sprengel),  war  in  unseren  beiden  Fällen  nicht  angezeigt.  Das 
Stadium  der  operirten  Fälle  (es  sind  dies  acht:.  1  Sands  (1886) 
1888,  2  Hoffa  (Bolten  1892,  Pitsch  1898),  1  Kölliker  (1895)^ 
1  Goldthwait  (1901),  1  Btilow-Hansen  (1901),  1  Mikulicz 
(Kausch)  (1901),  1  Fröhlich  (1902),  emiuthigt  auch  nicht  sehr 
zum  Eingriff,  wenigstens  nicht  zu  der  Durchtrennung  sämmtlicher 
sonst  unbetheiligter  Scapulaheber.  Denn  ein  voller  Descensus  wurde 
•—  tibereinstimmend  mit  der  Erklärung  als  Hemmungsmissbildung  — 
durch  die  grobe  Operation  doch  nicht  erzwungen,  und  die  Function 
ist  gefährdet,  selbst  wenn  man  bessere  Primaheilungen  bekommt  als 
bisher.  Durch  gymnastische  Uebungen  lässt  sich  im  Allgemeinen  die 
Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  sicherer  steigern.  In  refractären  Fällen 
wäre  nur  die  Operation  von  Hoffa,  deren  Erfolg  Pitsch  mittheilt, 
und  die  zuerst  von  Sands  1886  ausgeführt  wurde,  als  empfehlens- 
werth  dem  Patienten  vorzuschlagen.  Nützlich  für  die  Armfunction 
wird  bei  hindernder  Knochenkante  deren  Abtragung  sein. 


Dentiehe  Zeitschrift  f.  Chinirgie.  LXVII.  Bd.  37 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Kiel.    (Professor  Helfer  ich.) 
lieber  die  Darmstenose  nach  Brucheinklemmung. 

Von 

Dr.  Budolf  Gtöbell» 

Asaistenzaizt  nnd  FkiTttdocent. 

Trotz  der  Fortschritte  in  der  Erkenntniss  der  pathologischen  Zu- 
stände des  incarcerirten  Darmes  und  in  der  Beurtheilung  seiner  Lebens- 
fähigkeit ist  die  Prognosis  quoad  restitutionem  ad  integrum  nicht  in 
allen  Fällen  von  Darmeinklemmung  richtig  zu  stellen. 

Selbst  wenn  sich  der  Darm  unter  den  Augen  des  Operateurs 
erholt  und  als  lebensfähig  reponirt  wird,  können  später  doch  noch 
unvorhergesehene  Störungen  auftreten. 

Das  sind  die  Fälle,  die  Streubel''')(l)  schon  im  Jahre  1864  folgen- 
dermassen  charakterisirte: 

^Bei  der  Hemiotomie  ist  der  Darm  untersucht  und  in  einem 
ganz  befriedigenden  Zustande  gefunden  und  reponirt  worden.  Der 
Patient  fühlt  sich  erleichtert,  es  stellt  sich  Stuhlgang  ein,  die  S3nii- 
ptome  der  Einklemmung  verschwinden  völlig,  und  dennoch  ist  der 
Patient  nicht  als  ausser  aller  Gefahr  zu  betrachten.  Die  befreite  und 
wieder  durchgängig  gewordene  Darmschlinge  trägt  den  Keim  zu  con- 
secutiven  (tardiven)  Alterationen,  die  sich  langsam  entwickeln  und 
endlich  Darmverschluss  innerhalb  der  Bauchhöhle  bewirken  können. 
Nachdem  der  Patient  völlig  wiederhergestellt  erscheint,  beginnen  Ver- 
stopfungen mit  Kolikschmerzen,  die  anfänglich  inneren  Mitteln  und 
Klystieren  weichen,  um  nach  und  nach  immer  hartnäckiger  zu  werden. 
Ein  solcher  Zustand  kann  sich  Monate,  ja  selbst  Jahre  hinziehen,  bis 
endlich  ein  Diätfehler,  eine  Erkältung  die  ausgeprägten  Symptome 
des  Ileus  hervorruft'' 


*)  Die  in  Klammeni  stehenden  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Scfaliiase 
der  Arbeit  befindliche  Literatarveizeichniss, 
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Es  hat  sich  im  Anschluss  an  die  Einklemmung  eine  Stenose 
entwickelt 

Streubel  unterschied  zwei  Krankheitsbilder: 

1.  die  Obliteration,  welche  sich  bei  der  Incarceration  durch  die 
frische  Entzündung  bildet  und  nach  der  Befreiung  des  Darmes  be- 
stehen bleibt; 

2.  die  Narbenstenose,  die  sich  secundär,  nachdem  der  Darm  schon 
wegsam  geworden  ist,  ausbildet 

Streubel  hat  für  beide  die  Belege  gesammelt,  die  seitdem  citirt 
werden,  für  die  Obliteration  die  berühmten  Fälle  von  Bitsch  (2), 
Bi8hopp(3),  Chapel(4),  Heyfelder(5)undPallasciano(6),fürdie 
secundären  Stenosen  die  von  Olof  Acrel  (7),  Godin  (8)  und  Gui- 
gnard  (9).  Streubel  kannte  für  die  secundär  auftretenden  Darm- 
stenosen äussere  und  innere  Ursachen  und  damit  schon  das  Wichtigste 
aus  der  Pathologie  dieser  Stricturen. 

Ein  noch  vollständigeres  Bild  der  verschiedenen  Formen  der 
Darmobstruction  nach  irreponibler  und  incarcerirter  Intestinalhemie 
entwarf  Frederik  Treves  (9)  im  Jahre  1884.  Er  unterschied  bei 
der  Darmstenose  zwei  Arten: 

1.  die  rein  narbige  Stenose,  verursacht  durch  Heilung  eines  Sub- 
stanzverlustes in  der  Mucosa; 

2.  die  Faltung  und  Verengerung  des  Darmes  durch  eine  gut  locali- 
sirte  zusammenziehende  Peritonitis. 

Eine  neue  Stenosenart  lehrteGarr  6  (10)  in  der  „röhrenförmigen 
Verengerung  des  Darmes^^  kennen,  bedingt  durch  Untergang  fast  der 
ganzen  Schleimhaut  und  Ersatz  derselben  durch  Granulationsgewebe. 

M  aass  (11)  und  Schulz  (12)  vervollständigten  dies  Erankheitsbild 
durch  neue  Beobachtungen,  deren  Erklärung  Maass  durch  Thier- 
experimente  zu  begründen  gesucht  hatte. 

In  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  wurde  von  Herrn  Geheimen 
Rath  Helf  erich  eine  Patientin  wegen  incarcerirter  Leistenhernie  und 
später  wegen  secundärer  Darmverengerung  operirt  Ihre  Kranken- 
geschichte und  der  bei  ihr  erhobene  pathologische  Befund  scheinen 
für  die  Kenntniss  der  secundären  Darmstenose  des  Bruchdarmes 
nicht  ohne  Interesse  zu  sein. 

J.  No.  726.  1902.  J.  A.  40  jährige  Wittwe  hat  9  mal  geboren.  Sie 
will  vor  etwa  4  Jahren  an  einer  Bauchfellentzündung  gelitten  haben,  die 
ohne  chirurgischen  Eingriff  geheilt  wurde.  Sie  hat  seit  21  Jahren  einen 
rechtsseitigen  Leistenbruch,  welchen  sie,  falls  er  sehmerzte,  immer  selbst 
mit  heissen  Kamillenumschlägen  behandelt  hat  In  der  letzten  Woche  hat 
sie  heftiges  Erbrechen  und  Magenschmerzen  gehabt  Nach  einem  besonders 
heftigen  Erbrechen  ist  Nachts  1 2  Uhr  der  Bruch  wieder  hervorgetreten  und 

37* 
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nicht  wieder  zurückgegangen.  Das  Erbrechen  ist  danach  häufiger  geworden, 
und  Winde  und  Stuhl  sind  nicht  mehr  abgegangen.  Der  morgens  herbei- 
gerufene Arzt  hat  die   Frau  gleich   zur  Operation  m  die  Klinik  geschickt 

Status:  Sehr  gesund  aussehende  etwas  korpulente  Frau  mit  gesanden 
inneren  Organen.  Rechts  zieht  eine  kinderfaustgrosse  Leistenhernie,  welche 
druckempfindlich'  und  irreponibel  ist  und  leeren  Percussionsschall  giebt,  in 
das  Labium  majus  hinunter.  Die  Frau  erbricht  noch,  Winde  sind  nicht  ge- 
gangen. 

Sofort  nach  der  Ankunft  um  11  Uhr  vormittags:  Operation  in  Chloro- 
form-Narkose: Schrägschnitt  in  der  Richtung  des  Leistenkanals  legt  die 
Bruchgeschwulst  und  den  subcutanen  Leistenring  frei.  Spaltung  des  super- 
fidellen  Leistenringes  und  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  extemus.  Er- 
öffnung des  BruchsackeS;  in  ihm  leicht  fäculent  riechendes  Bruchwasser  und 
eine  blauroth  verfärbte  Dünndarmschlinge.  Erweiterung  des  einschnürenden 
Annulus  inguinalis  abdominalis.  Hervorziehen  der  Darmschlinge.  Die 
Schnürringe  sind  nicht  nekrotisch,  fülilen  sich  nicht  verdünnt  an.  Die 
Schlinge  selbst  zeigt  reichliche  Hämorrhagieen ,  auch  die  eingeklemmte 
Partie  des  Mesenteriums.  Die  incarcerirten  Theile  erholen  sich  rasch. 
Deshalb  wii*d  die  Schlinge  reponirt  und  die  Radicaloperation  angeschlossen. 
Nach  der  glatten  Heilung  traten  in  der  3.  Woche  bisweilen  Magenbeschw^erden 
auf.  Eine  Untersuchung  der  Magenfunction  ergiebt  normalen  Befund.  Die 
Patientin  wird  am  7.  August  190 2  geheilt  entlassen. 

Nach  der  Entlassung  traten  unter  heftigen  kolikartigeu  Schmerzen 
Durchfälle  auf,  die  unter  medicamentöser  Behandlung  vei'sch wanden.  Die 
Koliken  liielten  an,  es  trat  Verstopfung  ein.  Unter  Behandlung  mit 
Clystiren  waren  die  Anfälle  und  das  dabei  vorhandene  Geblähtsein  etwas 
besser  geworden.  Der  Zustand  war  aber  doch  noch  so,  dass  die  Frau  am 
15.  September  1902  die  Klinik  wieder  aufsuchte. 

J-No.  953.  1902.  Status:  Die  Patientin  ist  jetzt  eine  magere  blasse 
Frau,  mit  belegter,  etwas  ti'ockener  Zunge.  Die  Lungen  bieten  keinen  Ije- 
sonderen  Befund.  Herz  und  Leber  sind  nach  aufwäiis  gedrängt.  Der 
untere  Leben'and  schneidet  den  rechten  Rippenbogen  3  cm  innerhalb  der 
Mammillarlinie. 

Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben,  der  Nabel  ist  nodi  nicht  ver- 
strichen. Es  ist  deutiiche  Paristaltik  des  Dünndarms  sichtbar.  Von  Zeit 
zu  Zeit  wird  die  Peristaltik  stark  vermehrt.  Die  Dünndannschlingen  kon- 
trahiren  sich  krampfartig  und  der  Kolikanfall  löst  sich  unter  deutlich  hör- 
barem guiTendem  Geräusch  aus.  Die  vermehrte  Peristaltik  ist  hauptsächlich 
im  Unken  Hypogastrium  und  in  der  mittleren  Unterbauchgegend  vorhanden. 
Druckempfindlich  ist  eine  Stelle,  welche  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen 
rechter  Spina  ossis  ilei  ant.  sup.,  Nabel  und  Symphyse  gelegen  ist.  In  der 
rechten  Inguinalgegend  ist  die  Herniotomiewunde  mit  linearer  Narbe  aasge- 
heilt und  kein  Recidiv  nachweisbar. 

Der  Uterus  ist  herabgedrängt  und  nach  hinten  gelagert  mit  kurzem 
Cervix  und  breitklaffendem  Muttermund.  Das  Beckenperitoneum  ist  nicht 
druckempfindlich.  Das  Gun-en  tritt  nach  dem  Anfall  im  rechten  Hy- 
pochondrium  neben  dem  Nabel  auf. 

Diagnose:  Stenosis  ilei  post  incarcerationem. 

17.  September  1902.    Operation  in  Chlorofonnnarkose.  (Geheimer  Rath 
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Helfer  ich):  Paramedianer  Laparotomieschnitt  im  rechten  Hypogastrium 
eröffnet  die  Bauchhöhle  Es  steUt  sich  eine  colossal  erweiterte  Dünndarm- 
schlinge ein.  Sie  wird  vorgelagert.  Sie  geht  nach  unten  in  eine  stricturirte 
und  durch  Adhäsionen  fixirte  Partie  über.  Es  handelt  sich  um  das  untere 
Ileum.  Bei  der  weiteren  Yorlagemng  des  Dünndarms  kommt  die  Valvula 
ileo-coecalis,  das  Coecum  mit  dem  langen,  stark  mit  Koth  gefüllten  Appen- 
dix zu  Gesicht.  Die  stenosirte  Darmpartie  wu-d  fixirt.  Die  übrigen  Dünn- 
darmschlingen und  das  Coecum  werden  reponirt.  Die  Strictur  ist  durch 
Adhäsionen  an  den  Rmbrien  der  Tube  fixirt  Ausserdem  ziehen  noch 
4 — 5  strangförmige  Adhäsionen  nach  der  üeocoeealgegend  hin.  Sie  werden 
versorgt  und  durchtrennt  Die  stenosirte  Darmschlinge  wird  in  ca.  15  cm 
Ausdehnung  resecirt.  Die  circuläre  Vereinigung  des  Darmes  ist  dadurch  er- 
schwert,  dass  das  zuführende  Ende  stark  verdickte  Wandungen  hat  und 
sehr  weit,  das  abführende  dünnwanndig  und  eng  ist  Die  obere  Schlinge 
präsentirt  sich  als  starres  dickes  Rohr,  wie  der  Pyloinistlieil  eines  Magens. 
lYotz  alledem  gelingt  die  circuläre  Vereinigung  nach  Abschrägen  der  unteren 
Schlinge  gut.  Glatter  Verlauf.  Am  1 0.  October  ist  die  Magendarmfunction 
gut  Es  sind  keine  Beschwerden  mehr  vorhanden. 

Die  Patientin  wurde  am  17.  October  1902  geheilt  entlassen. 

Am  27.  Nov.  1902  war  die  Darmfunction  leidlich  gut  im  Gange.  Die 
l^atientin  klagte  über  Kreuzschmerzen,  offenbar  verursacht  durch  ein  Ge- 
nitalleiden.     Die  linearen  Operationsnarben  sind  fest. 

Präparat:  Das  resecirte  Dünndarmstück  ist  etwa  20  cm  lang  und 
lässt  noch  deutlich  3  Absdmitte  erkennen: 

1)  die  zuführende  Darmschlinge, 

2)  die  eingeklemmt  gewesene  Partie, 

3)  den  abführenden  Darmtheil. 

Das  ehemals  incarcerirte  Stück  ist  begrenzt  von  den  jetzt  noch  sicht- 
baren Schnürfurchen:  Der  obere  Schnürring  ist  flach,  gelblich  rosa,  narbig, 
an  der  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden  Wand  1,0 — 1,5  cm,  sonst 

>/2 — 1  cm  breit. 

Der  untere  Schnürring  ist  an  der  einen  Fläche  eine  ausgeprägte  Furche, 
an  der  anderen  tief  eingezogen,  von  Verwachsungen  überbrückt  und  be- 
deckt und  daher  nicht  sichtbar. 

Die  im  Bruchsack  früher  gefundene  5  cm  lange  Dünndarmschlmge 
haben  adhäsiv  peritonitische  Processe  in  der  Mitte  geknickt  durch  Ver- 
löthung  der  beiden  Schenkel  miteinander.  Feraer  sind  an  die  Kuppe  der 
Schlinge  die  jenseits  der  Schnürfurchen  gelegenen  Mesenterialansätze  durch 
breite  Adhäsionen  geheftet. 

So  ist  nicht  nur  eine  dreifache  Knickung  des  ganzen  Darmstückes, 
auch  eine  halbe  Drehung  des  stenosirten  Stückes  zu  dem  zu-  und  ab- 
führende Darm  zu  Stande  gekommen. 

Der  zuführende  Darm  ist  stai'k  erweitert,  er  misst  auf  dem  Durch- 
messer fast  5  cm.  Seine  Muscularis  ist  sehr  stark  hypertrophisch.  Seine  Wand 
sieht  auf  dem  Durchschnitt  wie  die  des  Pylorustheils  eines  gesunden  Magens  aus. 

Das  abführende  Ende  ist  dünn,  sein  Durchmesser   nur  1 — 2  cm. 

Die  äusserlich  engste  Stelle  liegt  unterhalb  der  oberen  Schnürfurche. 
Letztere  und  ein  kleiner  seitlicher  Theil  der  einst  eingeklemmten  Schlinge 
sind  stark  ausgeweitet.     Der  unterhalb  der  engsten  Stelle  gelegene  Darm, 
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a]so  der  grösste  'Flieii  der  früher  incarcerirten  Schlinge  und  das  abführende 
Ende  hängen  an  dem  zufühi*enden  yne  das  Ileum  am  Coecum. 

Von  der  oberen  weiten  Partie  führt  seitlich  1 ,5  cm  oberhalb  der  coecum- 
artigen  Kuppe  eine  für  den  Sondenknopf  kaum  durchgängige  Enge,  die 
ca.  2  cm  lang  ist,  zu  dem  mittleren  Darmabsclmitt^  dessen  Lumen  kaum 
3  mm  weit  ist.  Durch  die  Knickung  wird  der  Mesenterialansatz  wie  ein 
Sporn  vorgewölbt,  er  verlegt  den  Weg  im  Darm  beü'ächtlich.  Unterhalb 
wird  das  Lumen  wieder  weiter.  An  der  3.  Knickung  ist  die  Spombildung 
geringer,  aber  ausgeprägt. 

An  der  Kuppe  der  zuführenden  Schlinge  und  der  des  Mittelstticke^ 
hängen  Adhäsionen,  Stränge,  die  im  Abdomen  mit  der  Tube  und  dem 
Netz  verwachsen  waren.  Darm  und  Mesenterium  sind  an  einzelnen  Stellen 
bräunlich  gesprenkelt  durch  die  üeberreste  einst  vorhanden  gewesener 
Blutextravasate. 

Mikroskopischer  Befund: 

1.  am  zuführenden  Darm: 

Schleimhaut  sehr  niedrig,  nicht  höher  als  die  Submucosa.  Muscularis 
mucosae  gut  entwickelt.  Darmmusculatur  massig  stark  h^'pertroplüsch. 
Geringe  kleinzellige  Infiltration  der  Schleimhaut. 

2.  am  stenosirten  Darm: 

a)  An  der  engsten  Stelle  dicht  unterhalb  des  zuführenden  Darnij; 
fehlt  etwa  in  der  Hälfte  des  Lumens  die  Schleimhaut.  Die  in  der  anderen 
Hälfte  noch  erhaltene  Schleimhaut  ist  stark  kleinzellig  infiltrirt  Die  Drüsen 
sind  sehr  spärlich  vertreten,  einzelne  sind  erweitert  und  mit  schleimigem 
Inhalt  angefüllt.  Ein  Schleimhautsaum  ist  nur  eine  ganz  kurze  Strecke  er- 
halten, die  ganze  übrige  Partie  ist  kleinzellig  infiltrirtes  Bindegewebe  mit 
wenigen  Drüsenlumina  und  Drüsenschläuchen. 

Die  Muscularis  mucosae  ist  unter  der  noch  vorhandenen  Schleimhaut 
z.  Th.  erhalten  und  hier  sogar  hypertrophisch,  an  anderen  Stellen  ist  sie 
vollständig  zerstört  und  durch  kleinzellig  inHltrirtes  Bindegewebe  ersetzt. 
An  einer  Stelle  reichen  bis  in  diese  Zone  die  Querschnitte  einzelner  Drüsen- 
schläuche. Unter  der  von  Schleimhaut  entblössten  Partie  ist  die  Muscularis 
mucosae  erhalten. 

Die  Submucosa  ist  in  ein  junges  Narbengewebe  verwandelt,  mit  zalil- 
reichen,  neugebildeten  Gefässen.  Unter  der  erhaltenen  Schleimhaut  ist  sie 
von  Rundzellenherden  durchsetzt. 

Die  Muscularis  ist  z,  Th.  hypertrophisch,  z.  Th.  kleinzellig  infiltrirt,  z.  Th. 
dadurch  auch  in  geringerer  Ausdehnung  zerstört.  Mit  der  Snbserosa  ver- 
wachsen liegt  aussen  ein  breiter  Streifen  gutentwickelten  Bindegewebes. 
An  einzelnen  Stellen  ist  die  Darmserosa  noch  erhalten,  sie  werden  dann 
überbrückt  von  dem  fibrösen  Gewebe.    In  der  Subserosa  viel  Blutpigment 

b)  Etwa  2  cm  abwärts  ist  das  ca.  2  mm  weite  Lumen  fast  ganz  von 
stark  entzündlich  infiltrirter  Schleimhaut  umgeben.  An  der  dem  Mesen- 
terialansatz abgewandten  Seite  ist  ein  tiefes  Geschwür  vorhanden.  Die 
Muscularis  mucosae  ist  hier  durchbrochen.  Die  Submucosa  besteht  unter 
dem  Geschwür  aus  derben  kleinzellig  infiltrirten  Bindegewebszügen.  Die 
Muscularis  ist  schmal  und  durch  narbiges,  in  den  Gewebsspalten  mit  Rund- 
zellen durchsetztes  Bindegewebe  mit  der  stark  verbreiterten  Hbrösen  Serosa 
fest  verbunden 
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Die  übrige  Scbleimhaiit  ist  in  diesem  Theil  massig  entzündlich.  Die 
Drüsenschläuche  sind  lang  und  nach  dem  Lumen  hin  dicht  zusammen- 
gedrängt. 

Die  Submucosa  ist  im  Allgemeinen  aus  derbem  Bindegewebe  gebildet, 
nach  dem  Mesenterialansatz  hin  aus  lockerem,  das  reich  an  neugebildeten 
Gefässen  und  Leukocytenanhäufungen  ist. 

Die  ebenfalls  rondzellenreiche  Musculans  ist  von  normaler  Stäi*ke. 

Dadurch,  dass  der  Darm  so  stark  geknickt  ist,  dass  hier  zwei  Schenkel 
parallel  laufen,  ist  mit  demselben  Schnitt  die  Darmpartie  oberhalb  des 
unteren  Schnürringes  getroffen.  Die  Schleimhaut  ist  so  stark  gefaltet,  dass 
3  Lumina  sichtbar  sind,  die  von  einer  gememsamen  Muscularis  umgeben 
sind.     In  diesem  Theil  ist  nur  geringe  InHltration  vorhanden. 

Bei  der  Patientin  traten  demnach  im  Anschluss  an  eine  1 1  Standen 
lange  elastische  Einklemmung  des  Dünndarms,  welche  dnrch  Hemi- 
otomie  gehoben  wurde  und  den  Darm  noch  lebensfähig  gelassen  hatte, 
nach  glattem  Verlauf  3  Wochen  nach  der  Operation  erst  Diarrhoeen, 
dann  die  Zeichen  einer  Darmverengerung  auf. 

An  dem  stenosirten  Darm  wies  die  mikroskopische  Untersuchung 
nach: 

1.  eine  beträchtliche  Geschwürsbildung, 

2.  die  Zeichen  frischerer  und  älterer  Entzündung. 

3.  starke  fibröse  Veränderung  der  Darmwand. 

4.  fibröse  Adhäsionen. 

Welche  Stenosenart  haben  wir  hier  vor  uns? 

Man  hat  unter  den  nach  der  Einklemmung  auftretenden  Ver- 
engerungen des  Darms  primäre  und  secundäre  zu  unterscheiden. 

Die  primäreStenose  wird  direet  bei  der  Incarceration  des  Darmes 
gebildet  und  bleibt  auch  nach  der  Lösung  des  Darmes.  Sie  ist  eins 
der  Momente,  welche  die  Fortdauer  der  Ileuserscheinungen  nach  der 
Hebung  der  Einklemmung  bewirken. 

Für  die  secundären  Stenosen  wird  bei  der  Incarceration  des 
Darmes  der  Grund  gelegt  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  normaler 
Darmfunction  bilden  sich  erst  die  Stenose  und  die  entsprechenden  Er- 
scheinungen aus. 

Die  primären  Stenosen  sind  ringförmig.  Sie  werden  vom 
einschnürenden  Ring  geformt  und  werden  beobachtet,  wenn  die  Schnür- 
furchen bestehen  bleiben. 

Es  handelt  sich  bei  ihnen  um  eine  fibrinöse  Verklebung  der 
geschädigten  Darmschleimhaut,  wie  sie  nach  S  treu  bei  und  Garrö  von 
Palasciano  im  Jahre  1857  zuerst  beschrieben  worden  sind.  Str  eubel 
nannte  diesen  Zustand  Obliteration. 

Seit  Palasciano  ist  nur  ein  Fall  dieser  Art  beobachtet  worden : 
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ÄlexisThomson(13)  operirte  wegen  incarcerirter  linksseitiger  Lei- 
stenhernie einen  2  jährigen  Knaben.  Die  schwarze  mit  je  einem  Schnür- 
ring an  jedem  Ende  versehene  Dünndarmschlinge  wurde  als  lebensfähig 
reponiert  Die  Ileuserscheinungen  hielten  an.  Die  Laparotomie  ergab, 
dass  die  Schnürfurchen  nicht  ausgeglichen  waren.  Am  Schnürring 
waren  alle  Schichten  mit  Leukocyten  und  rot^n  Blutkörperchen  infiltrirt. 
Nach  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  wurde  nach  10  Tagen 
die  Dünndarmschlinge  resecirt     Es  trat  Heilung  ein. 

Für  die  secundären  Stenosen  kennt  man  innere  und 
äussere  Ursachen.    (Streubel,  Treves,  Garrfi). 

Die  innere  Ursache  ist  die  Schleimhautnekrose  mit  nach- 
folgender Geschwürsbildung.  Garrö  nannte  die  so  entstehenden  Strik- 
turen  „innere  Narbenstenosen*^  Dem  Grade  der  Ausdehnung  der 
Schleimhautnekrose  entspricht  die  Länge  der  Stenose. 

Kurze,  rein  innere  Narbenstenosen  hat  man  bisher  noch  nicht 
beobachtet. 

Die  ringförmigen  Stenosen  infolge  narbiger  Schrumpfung  nach 
Abheilung  eines  circulären  Decubitusgeschwürs  an  den  Schnürfurchen 
(Roux)  können  nach  Garrö  nur  entstehen,  wenn  die  übrigen  Darm- 
wandschichten  betheiligt  sind  und  eine  äussere  Umschnürung  durch 
einen  schmalen  Narbenstreifen  hinzukommt.  Ein  einfacher  Schleim- 
hautdefect  würde  rasch  ohne  Stenose  heilen. 

Für  die  längeren,  röhrenförmigen  inneren  Narbenstenosen  haben 
Garrö,  Maass  und  Schulz  klassische  Beispiele  geliefert. 

Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  immer  um  eine  Einklemmung 
von  Dünndarm  und  Netz  in  einem  Leistenbruch. 

Schulz  hat  in  dieser  Combination  die  Bedingungen  vermuthet, 
welche  eine  länger  dauernde  nur  die  Schleimhaut  wesentlich  schädigende 
Circulationsstörung  hervorrufen  und  deshalb  eine  röhrenförmige  Ver- 
engerung zu  Stande  kommt  Experimentell  ist  es  Maass  gelungen,  durch 
2 — 3  Stunden  lange  Compression  der  Mesenterialarterie,  also  durch 
Anämie,  eine  canalartige  Narbenstenose  zu  erzeugen.  Auch  in  dem 
von  Garr6  herangezogenen  Seh  wening  er 'sehen  (14)  Einklemmungs- 
versuche  ist  die  Schleimhaut  durch  Blutleere  nekrotisch  geworden. 

Unter  den  3  citirten  Fällen  war  aber  nur  in  dem  Maass'schen 
Falle  die  Darmwand  an  einzelnen  Stellen  etwas  blasser,  sonst  war 
der  Bruchdarm  immer  sehr  stark  venös  hyperämisch. 

Demnach  hatte  nicht  die  Anämie,  sondern  die  bis  zur  Stase 
sich  entwickelnde  venöse  Hyperämie  die  Schleimhautnekrose  be- 
wirkt. 

Welche  Momente  zusammenwirken  müssen,  um  die  Circulations- 
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Störung  im  eingeklemmten  Darm  so  zu  gestalten,  dass  gerade  nur  die 
Schleimhaut  geschädigt  wird,  ist  noch  unbekannt 

Jedenfalls  sind  unter  den  unendlich  vielen  Variationen,  die  im 
bezug  auf  die  Dauer  und  die  Kraft  der  Einklemmung,  auf  die  Länge 
und  das  Volumen  der  vorgefallenen  Organe  und  deren  Widerstands- 
fähigkeit möglich  sind,  nur  wenige,  welche  diese  Circulationsstörung 
hervorrufen.    Denn  sie  ist  erst  3  mal  beobachtet 

Eine  reine  innere  Stenose  ist  nur  die  von  Schulz  beschriebene, 
bei  welcher  die  Serosa  des  stenosirten  Darmes  ganz  glatt  und  intact  war. 

Ob  es  vorkommt,  dass  bei  einer  inneren  Stenose,  wenn  sie  lange 
Zeit  besteht,  die  granulirende  Fläche  sich  von  der  Schleimhaut  des 
übrigen  Darmes  aus  mit  Epithel  bedeckt,  ist  schwer  zu  entscheiden, 
weil  es  nicht  leicht  ist,  dann  den  Befund  ätiologisch  richtig  zu  deuten. 

So  hat  z.B.  Fuchsig  (15)  eine  Stenose  bei  einer  54jährigen 
Frau  2  Jahre  und  2  Monate  nach  der  Herniotomie  gesehen. 

Die  Frau  war  im  Mai  1900  wegen  einer  Hemia  inguinalis  d.  incai*- 
cerata  operirt  worden.  Bei  der  Herniotomie  war  der  eingeklemmte  Darm 
glatt  und  glänzend  gewesen  und  daher  unverzüglich  reponirt  worden. 
3  Wochen  später  hatte  die  Frau  kolikartige  Schmerzen,  Stuhlbeschwerden 
und  Erbrechen  bekommen.  Diese  Erscheinungen  verschwanden  unter  ge- 
eigneter Behandlung,  kehrten  aber  immer  wieder,  sodass  die  Patientin  sich 
endlich  im  Juli  1902  zur  Operation  entschloss.  Es  fand  sich  eine  narbige 
Stenose  von  4  cm  Ausdehnung,  die  Serosa  war  fleckig  getrübt.  Die  Stenose 
Hess  nur  einen  dünnen  Wasserstrahl  durchtreten.  Auf  dem  Durchschnitt 
war  die  Wand  des  stenosirten  Darmes  durch  narbige  Schwielenbildung  auf 
1  cm  verdickt  In  der  Schleimhaut  waren  narbige  Einziehungen  nachzu- 
weisen.   Auch  war  sie  an  einer  Steüe  exulcerirt. 

Wahrscheinlich  haben  wir  hier  das  Resultat  einer  inneren  Stenose 
vor  uns.  Dafür  sprechen  die  geringen  Veränderungen  in  der  Serosa, 
die  narbigen  Einziehungen  in  der  Schleimhaut,  die  noch  vorhandene 
Geschwürsbildung  und  die  schwielige  Veränderung  der  Wand.  Ob  es 
sich  aber,  wie  in  den  Fällen  von  Garrfi  und  Maass,  um  eine  Nekrose 
der  ganzen  Schleimhaut  gehandelt  hat  oder  nur  um  kleinere  Defecte 
ist  nicht  zu  entscheiden. 

In  den  Fällen  von  GarrS  und  Maass  waren  übrigens  starke 
peritoneale  Verwachsungen  vorhanden.  Es  hat  bei  ihnen  auch  die 
peritoneale  Bindegewebsschrumpfung  eine  Rolle  gespielt,  welche  auch 
allein  zur  Stenosirung  führen  kann. 

Unter  den  äusseren  (peritonealen)  Stenosen  werden  einige 
durch  eine  gut  localisirte  Peritonitis  erzeugt.  Meist  handelt  es  sich 
um  S-,  ü-  und  ß- förmige,  durch  den  Narbenzug  der  Adhäsionen 
hervorgerufene  Krümmungen  und  Knickungen  des  Darmes,  die  um  so 
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eher  zur  VerengeruDg  führen,  je  kürzer  die  geknickte  Darmschlinge 
ist.  Sie  sind  bei  irreponibien  Brüchen  und  nach  Bruchsackentzfindiing 
beobachtet  worden.    (Treves.)  (Verneuil)  (22). 

Bekannter  sind  die  äusseren  Stricturen,  bei  denen  der  Darm  wie 
von  einem  Faden  umschnürt  ist,  die  circulären  scharf  abgegrenzten 
Schnürfurchen  mit  klappenartig  vorspringender  Schleimhaut.  Sie 
gehen  aus  dem  Decubitusgeschwür  der  Serosa  hervor.    (Garrft.) 

Dass  aber  eine  äussere  Stenose  auch  bei  intacter  Serosa  gebildet 
werden  kann,  ergab  die  Untersuchung  des  von  A.  Thomson  (16 j 
bei  einem  31jährigen  Manne  resecirten  Darmes.  Hier  war  12  Wochen 
nach  der  Einklemmung  die  an  der  unteren  Schnürfurche  vorhandene 
Strictur  äusserlich  durch  eine  flache  circuläre  Furche  dargestellt^  wie 
wenn  eine  Ligatur  rund  um  den  Darm  gelegt  wäre.  Man  fühlte  eine 
circuläre  Verhärtung.  Mikroskopisch  waren  die  Lagen  einschliesslich 
der  Schleimhaut  gut  erhalten.  Die  Strictur  schien  herzurühren  von 
einer  umschriebenen  fibrösen  Verdickung  in  dem  äusseren  Längslager 
der  Muskelfasern.  An  der  Stricturstelle  war  der  Darm  kaum  für  die 
Zeigefingerkuppe  durchgängig. 

In  manchen  Fällen  lässt  sich  die  Unterscheidung:  innere  und 
äussere  Stenose,  nicht  durchführen. 

Das  sind  die,  für  welche  die  Ursache  in  einer  Schädigung  der 
ganzen  Darmwand  zu  suchen  ist  Denn  nur  so  lassen  sich  Be- 
funde wie  der  unsrige  erklären.  Das  Geschwür  in  der  Schleimhaut, 
die  schwielige  Veränderung  in  der  übrigen  Darmwand  und  die  starke 
localisirte  adhäsive  Peritonitis  weisen  darauf  hin,  dass  sich  in  allen 
Schichten  des  Darmes  pathologische  Processe  abgespielt  haben.  Es 
wären  ja  noch  folgende  zwei  Möglichkeiten  vorhanden: 

1.  Die  GeschwürsbilduDg  trat  —  nach  Schleimhautzerfall  durch 
Circulationsstörung  —  primär  auf.  Durch  Tiefergreifen  des  Geschwürs- 
processes,  durch  Ausbreitung  der  entzündlichen  Infiltration  auf  die 
übrige  Darmwand  und  auf  die  Serosa  kam  es  secundär  zur  chronischen 
Entzündung  der  ganzen  Darmwand,  auch  des  peritonealen  Ueberzuges. 
Fibröse  Veränderung  der  Muscularis  und  Adhäsionsbildung  waren 
die  Folge. 

2.  Primär  hat  sich  durch  Infection  vom  Darminhalt  aus  eine 
locale  Peritonitis  entwickelt,  mit  Bildung  von  Adhäsionen  und  Knickung 
und  Umschnürung  des  Darmes.  Dann  erst  ist  in  der  Stenose  ein  Ge- 
schwür aufgetreten,  wie  sich  ja  Ulceration  mit  Vorliebe  an  engen 
Stellen  entwickelt. 

Gegen  beide  Möglichkeiten  spricht  das  mikroskopische  Bild.  Das 
fibröse  Gewebe,  welches  aussen  der  Darm  wand  anliegt,   das  fibröse 
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Gewebe,  das  an  der  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden  Wand, 
in  der  Snbmncosa  und  Mnscnlaris  zu  sehen  ist,  und  dasjenige,  welches 
unter  dem  Geschwür  —  selbst  da,  wo  die  Ulceration  die  Muscularis 
fast  durchbrochen  hat,  —  sich  ausbreitet,  ist  gleichen  Charakters,  ist 
älteren  Datums  und  ist  offenbar  zur  selben  Zeit  entstanden.  Dagegen 
ist  die  unter  der  entzündeten  Schleimhaut  gelegene  Submucosa  über 
dem  Mesenterialansatz  aus  jüngerem  Bindegewebe  gebildet. 

Es  ist  daher  anzunehmen,  dass  diejenige  Schädigung,  die  zur 
Bildung  des  fibrösen  Gewebes  Änlass  gegeben  hat,  gleichzeitig  einge- 
setzt hat  Die  chronische  Peritonitis,  die  entzündlichen  Vorgänge  in 
der  an  der  Convexität  gelegenen  Darm  wand,  die  Geschwürsbildung, 
haben  also  fast  zur  selben  Zeit  begonnen. 

Wir  haben  es  demnach  in  unserem  Falle  weder  mit  einer  inneren, 
noch  mit  einer  äusseren  Strictur  zu  thun,  sondern  mit  einer  Stenose, 
deren  Ursache  eine  Schädigung  sämratlicher  Darmwandschichten  ge- 
wesen ist 

Die  einst  an  der  Convexität  der  eingeklemmten  Schlinge  gelegene 
Darmwand  ist  schmal  und  fast  ganz  von  fibrösem  Gewebe  durchsetzt 
Die  Muscularis,  die  im  Uebrigen  gut  entwickelt  ist,  ist  dünn.  Es  ist 
deshalb  der  Schluss  gestattet,  dass  diese  Partie  sich  unter  ungünstigen 
Emährungsbedingungen  befunden  hat  Das  stimmt  mit  der  Erfahrung 
überein,  dass  neben  den  Schnürfurchen  stets  die  Convexität  der  ein- 
geklemmten Schlinge  wegen  mangelhafter  Blutzufuhr  am  meisten 
gefährdet  ist 

Eine  Läsion  sämmtlicher  Darmwandschichten  kann  auch  an  den 
Schnürfurchen  erfolgen.  Dann  erfolgt  keine  schnelle  Heilung  des 
Schleimhautdefectes,  es  tritt  keine  peritoneale  äussere  Stenose  auf, 
sondern  es  kommt  zur  Geschwürsbildung.  Je  nach  der  Tiefe  und 
Ausdehnung  des  Geschwüres  erfolgt  Heilung  ohne  wesentliche  Stenose, 
Heilung  mit  Stenose  oder  —  Perforation. 

Heilung  ohne  wesentliche  Stenose  muss  oft  erfolgen.  Denn  die 
Strictur  ist  an  den  Stellen  der  Schnürringe  im  Vergleich  zur  Häufig- 
keit der  Umschnürung  selten. 

Einen  charakteristischen  Befund  bot  wiederum  jener  oben  schon 

erwähnte  31jährige  Patient  Thomson 's,  und  zwar  an  dem  oberen 

Schnürring: 

Hier  hatte  ein  breites  Band  die  Schlinge  eingeschürt,  die  feste  fibröse 
Wand  war  von  Schleimhaut  entblösst  An  Stelle  der  Schleimhaut  war 
Granulationsgewebe  getreten.  Die  Darmwandschichten  waren  verwaschen, 
Die  Submucosa  bildete  eine  dicke  Lage  jungen  fibrösen  Gewebes.  Die 
Muscularis,  dicker  als  normal,  hatte  den  ursprünglichen  Charakter  verloren. 
Die  Längsmuskeln  waren  fast  ganz  durch  junges  Bindegewehe  ersetzt. 
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Werden  beide^  der  zuführende  nnd  der  abführende  Darm,  so  stark 
von  dem  Ringe  eingeklemmt,  dass  an  beiden  Schnürfurchen  Geschwürs- 
und Stenosenbildung  auftritt,  so  können  die  beiden  Stellen  mit  ein- 
ander verwachsen,  so  dass  ein  i2  (Omega)  gebildet  wird.  Dann  kann 
in  ganz  seltenen  Fällen  eine  Selbstheilung  dadurch  erfolgen,  dass  der 
zuführende  Darm  in  den  abführenden  durchbricht  nnd  eine  Fistala 
bimucosa  dem  Inhalt  die  Passage  gestattet,  wie  es  Birkett  (17)  be- 
obachtet hat 

Die  secundären  Darmstenosen  nach  Brucheinklemmung  sind  am 
häufigsten  nach  Hemia  inguinalis  incarcerata  beobachtet  worden, 
bei  Frauen  etwas  seltener  als  bei  männlichen  Individuen.  Das  Lebens- 
alter spielt  keine  besondere  Rolle.  Die  Patienten  waren  nicht  jünger 
als  20  Jahre,  nicht  älter  als  60  Jahre. 

Die  Dauer  der  Einklemmung  war  sehr  verschieden,  11  bis 
120  Stunden. 

Nur  in  den  drei  Fällen  von  röhrenförmiger  Stenose  waren  Netz  und 
Dünndarm,  sonst  war  immer  der  Dünndarm  allein  eingeklemmt  gewesen. 

Nach  anfänglichem  glatten  Verlaufe  traten  nach  etwa  3  Wochen, 
frühestens  nach  14  Tagen,  die  ersten  Symptome  der  Darmstenose  auf. 
In  den  Fällen  von  röhrenförmiger  Verengerung  litten  die  Patienten 
vor  den  ersten  Störungen  in  der  Darmpassage  an  Durchfällen.  Auch 
in  unserem  Falle  wurde  die  Patientin  von  Durchfällen,  die  stärker 
erst  3  Wochen  nach  der  Hemiotomie  einsetzten,  belästigt. 

Die  Diarrhoeen  sind  also  nicht  charakteristisch  für  die  röhren- 
förmigen Stenosen,  höchstens  lassen  sie  eine  Geschwürsbildnng  im 
Darme  vermuten. 

Die  röhrenförmigen  Stricturen  verlangten  eher  ein  operatives 
Einschreiten  (3 — 6  Wochen  nach  der  Operation).  Das  ist  die  Folge 
davon,  dass  durch  ein  starres  Rohr  die  Darmpassage  früher  auf- 
gehoben wird,  wie  durch  einen  Ring.  In  den  anderen  Fällen  kam 
es  erst  später,  nach  9  oder  12  Wochen,  ja  nach  2  Jahren,  zur  Operation. 

Die  operative  Behandlung  bestand  in  den  neueren  I^len  meist 
in  Resection.   Einmal  wurde  eine  Enteroanastomose  angelegt  (Schulz). 

Thomson  erzielte  in  beiden  Fällen  durch  Anlegen  eines  Anus 
praeternaturalis  und  secundärer  Darmresection  Heilung.  Diese  Behand- 
lung hat  nur  Erfolg,  wenn  der  stenosirte  Darm  dem  unteren  Ileum 
angehört 

Da  die  circuläre  Naht  der  Darmenden  nach  der  Resection  wegen 
der  Ungleichheit  der  Darmlumina  des  zu-  und  abführenden  Darmes 
meist  sehr  schwierig  ist,  so  haben  Garrä  und  Hofmeister (18)  die 
seitliche  Enteroanastomose  nach  Schluss  der  Darmenden  empfohlen. 
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In  unserem  Falle  hat  nach  Abschrägen  des  abführenden  Endes 
die  circuläre  Naht  einen  guten  Erfolg  gehabt. 

Das  Wichtigste  aber  ist  die  Prophylaxis.  Wie  vermeidet  man  die 
Darmstenosen  nach  der  Brucheinklemmung? 

Die  primären  Darmstenosen  kann  man  nicht  verhindern.  Wenn 
man  sie  am  Darme  sieht,  sind  sie  zu  behandeln.  Man  lässt  den  Darm 
sich  gut  erholen.  Bestehen  dann  die  Schntirringe  noch  fort,  so  kann 
man,  falls  keine  Perforation  dadurch  hervorgerufen  wird,  nach  P al- 
ias ci  an  o  durch  Invagination  der  gesunden  Darm  wand  in  die  Ver- 
engerung den  Darm  erweitem.  Ist  der  Schnürring  aber  so,  dass  jeder 
Versuch,  ihn  zu  erweitem,  zur  Perforation  führen  würde,  so  resecire  man 
den  Darm,  falls  es  der  Befund  am  zuführenden  Darme  gestattet.  König 
und  Lindner  (19)  haben  von  dem  von  v.  Mikulicz  (20)  empfohlenen 
Uebemähen  des  Schnürringes  abgerathen,  weil  dadurch  schon  gerade 
Stenosenbildung  hervorgerafen  wurde.  Gestattet  es  der  zuführende 
Darm  nicht,  zu  reseciren,  weil  man  nicht  beurtheilen  kann,  ob  man 
am  gesunden  oder  am  alterirten  Darme  arbeitet,  so  möge  man  den 
Darm  feucht  einpacken  und  vorlagern,  bis  er  sich  erholt  hat. 

Die  secundäre  Stenose  kann  man  dadurch  verhüten,  dass  man 
nur  sicher  ganz  lebensfähigen  Darm  reponirt. 

Bei  acuter  Einklemmung  und,  wenn  neben  dem  Netz  eine  blau- 
schwarze Schlinge  liegt,  gedenke  man,  selbst  wenn  der  Darm  lebens- 
fähig zu  sein  scheint,  der  secundären  Stenose.  Man  kann  dann  —  nach 
der  Empfehlung  von  Schulz  (12)  —  wenn  die  Darmserosa  noch  glatt 
und  glänzend  ist,  eine  prophylaktische  Enteroanastomose  machen,  wie 
sie  Helf  erich  (21)  bei  Incarceration  und  gefährdetem  Darm  empfohlen 
hat,  der  dann  vorgelagert  und  später  erst  reponirt  wird. 

Im  Allgemeinen  ist  zu  empfehlen,  eher  eine  Resection  zu  viel 
als  eine  zu  wenig  zu  machen,  falls  der  zuführende  Darm  es  erlaubt. 
Dann  wird  die  Unsicherheit  nach  Herrn  iotomieen  wesentlich  ge- 
ringer sein. 

Wiederam  reden  die  Darmstenosen  nach  Brucheinklemmungen 
eine  emste  Sprache  gegen  die  Taxis  des  incarcerirten  Darmes.  Ein 
eingeklemmter  Brach  ist  ein  zu  gefährlich  Ding,  man  darf  ihn  nicht 
im  Dunkeln  behandeln! 

Die  Taxis  eines  eingeklemmten  Bruches  sollte  man  nur  noch  bei 
alten  Leuten  machen,  die  so  decrepide  sind,  dass  sie  nicht  einmal  mehr 
eine  Hemiotomie  unter  Infiltrationsanästhesie  vertragen. 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Kiel  (Prof.  Helferich), 
lieber  extracranielle  Aneurysmen  der  Carotis  interna. 

Von 

Dr.  J.  Werner, 
Assistenzuzt  der  Klinik. 

(Mit  2  Abbildangen.) 

Während  intracranielle  Aneurysmen  der  Carotis  interna  nicht  so 
selten  berichtet  werden,  finden  wir  über  solche  der  extracraniellen 
Partieen  nur  vereinzelte  casuistische  Mittheilungen,  die  Lehrbücher  und 
Monographien  gehen  meist  mit  einer  kurzen  Erwähnung  des  Vor- 
kommens darüber  hinweg.  Selbst  in  der  reichen  englischen  Aneu- 
rysmenliteratur  sind  nur  wenig  Fälle  mitgetheilt.  Crisp  (4)*)  der  in 
seiner  Monographie  1844  551  Fälle  von  Aneurysmen  zusammengestellt 
hat,  erwähnt  nur  2  der  Carotis  interna  und  in  60  Jahren  ist  die  Zahl 
nicht  wesentlich  gewachsen.  Ein  derartiger  Fall  ist  im  Sommer  dieses 
Jahres  in  der  Klinik  beobachtet  worden  und  trotzdem  die  Diagnose 
nicht  gestellt  worden  war,  operativ  geheilt  worden.  Die  Eigenartig- 
keit der  Aetiologie,  der  Symptomatologie  und  Topographie  rechtfertigt 
eine  gesonderte  Zusammenstellung  dieser  Fälle;  und  ein  gewisses  ao- 
tuelles  Interesse  gewinnen  sie  dadurch,  dass  die  Diagnose  meist 
schwierig,  bisweilen  unmöglich  ist,  eine  Verwechselung  mit  Tumoren 
der  Rachengegend  oder  mit  relativ  harmlosen  Tonsillar-  oder  Gaumen- 
abscessen  naheliegt  und  die  Folgen  der  Fehldiagnose  oft  zum  Tode 
führen. 

Im  Folgenden  sind  diejenigen  Fälle,  von  denen  mir  die  Originalarbeit 
oder  ein  ausführliches  Referat  zugänglich  war,  im  Auszug  mitgetheilt,  im 
Anschluss  daran  der  von  uns  beobachtete  Fall: 

I.*)  Le  wen  Stern  (10).  29  jähriger  Mann  erhielt  einen  Stich  in  die 
rechte  Schläfengegend.     Stillung   der   gewaltigen    Blutung   durch    Druck. 

*)  Die  arabischen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  Literaturverzeichnis,  die 
römischen  auf  die  Fälle. 
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Am  nächsten  Tage  Schlingbeschwerden,  Schwellung  am  Kiefei-winkel,  die  in  den 
folgenden  Tagen  erheblich  wudis.  Dazu  Heiserkeit  14  Tage  nach  deiu 
Unfall  fand  sich  deutliche  pulsirende  Geschwulst  zwisclien  rechtem  auf- 
steigendem Kieferast,  Zungenbein  und  Warzenfortsatz,  unter  dem  Jochbogen 
eine  kleine  Stichnarbe.  Lagophthalmus  rechts.  Abweichen  der  Zungenspitze 
nach  rechts.  Der  rechte  vordere  Gaumenbogen  ist  nach  vom  gedrängt 
die  Mandel  stark  gerötet,  ragt  weit  gegen  die  Medianlinie  vor  und  pulsiit. 
Stimmbandlähmung  rechts,  heftige  Schmerzen  namentlicli  um  den  Unter- 
kiefer, bei  Druck  auf  die  Cai'otis  verechwindet  die  Rilsation  aussen  und 
innen. 

Ligatur  der  Carotis  communis.  Sämmtliche  Symptome  verscliwinden 
binnen  Kurzem;  3  Jahre  später  nur  noch  die  2  Narben  zu  sehen. 

II.  (2).  Junger  Mann.  Scliuss  ins  Gesicht.  Wunde  unter  dem  rechten 
Auge.  Schmerzen,  Fieber  und  Drüsenschwellung  rechts.  Antiphlogistische 
Behandlung;  nach  einer  Woche  entlassen.  Eine  Woche  später  kommt  er 
wieder,  unfähig  zu  sprechen  und  zu  schlucken.  Es  findet  sich  ein  wallnuss- 
grosser,  derber  Tumor  am  harten  Gaumen. 

Probeindision.  Es  enÜeeren  sich  Blutgerinsel,  keine  Hömorrfaagie. 
Zweite  Incision  um  die  Kugel  zu  finden:  Wiedenim  Blutgerinsel,  dann 
ein  Strom  hellen,  anteriellen  Blutes.  Sofort  Tamponade  der  Höhlang  mit 
einem  Tuchstück.  Der  Mann  sti'äubte  sich  so  gewaltsam,  dass  es  unmög- 
lich war;  das  Blut  stürzte  ihm  aus  Nase  und  Mund  und  er  blieb  auf  der 
Stelle  todt. 

Die  Section  ergab  Durchbohrung  der  Carotis  interaa,  ^/4  Zoll  unter 
dem  Foramen  caroticum.  Grosse  blutgefüUte  Höhle,  mit  der  sie  durch  eine 
Oeffnung  zusammenhing. 

III.  Wulff  (20).  8  jähriges  Mädchen.  Angina  follicularis.  Vor  einem 
Monat,  am  2.  Dezember  in  der  TonsiUengegend  eine  wallnussgrosse  An- 
schwellung. Bei  den  Vorbereitungen  zur  Incision  unter  der  Diagnose  Ton- 
sillarabscess  würgt  das  Kind,  plötzlich  quillt  ihm  ein  mehrere  Finger  di<^er 
Blutstrahl  aus  dem  Mund^  was  sich  dreimal  wiederholte;  Verlust  etwa  ^ji  1. 
Blut.  Die  Anschwellung  ist  verschwunden.  Nach  2  Wochen  wieder  Mandel- 
anschwellung: Incision  mit  Entleerung  von  Eiter.  Damals  wurde  ein  Tumor 
an  der  hinteren  Rachenwand  bemerkt;  Functionen  ergaben  hellrothes 
reines  Blut. 

Jetzt  Submaxillardrüsenschwellung.  Vorwölbung  der  linken  Tonsille 
und  des  hinteren  Gaumenbogens,  oben  bis  über  die  Mittellinie  hinaus.  Be- 
grenzung nach  oben  und  unten  nicht  zu  erreichen.  Deutliche  allseitige 
Pulsation  des  Tumors,  die  bei  Gompression  der  Carotis  communis  aufhört. 
Probepunction  ergiebt  hellrothes  Blut.  Auscultation  ergiebt  ein  systolische 
Geräusch. 

Anfangs  Digitalcompression  ohne  Erfolg  vereucht,  dann  Ligatur  der 
Carotis  communis  mit  primärer  Heilung.  Verkleinerung  des  Tumors.  Später 
trat  wieder  Fieber  auf,  durch  Function  Gerinsel  zu  entieeren.  Später 
VereiteiTing  des  Aneurysma.  Eitersecretion  aus  dem  Ohr.  Schliesslich 
Heilung. 

IV.  Lyot  und  Petit  (12).  19 jähriges  Mädchen.  Starke  scarlatinöse 
Entzündung.  Einen  Monat  später  plötzHches  Aufti'eten  eines  waUnuss* 
grossen,   weichen,   elastischen,  stark  pulsirenden  und  compressiblen  Tumors 
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vor  dem  linken  Warzenfortsatz  mit  systolischem  Geräusch.  Linke  Tonsille 
gegen  die  Mittellinie  vorgewölbt ;  hier  ebenfalls  starke  pulsirende  Ausdehnung 
und  Compressibilität.     Function  ergiebt  Blut 

Spontanes  Schwinden  ohne  Behandlung  in  3  Monaten. 

V.  Fabbro  (7).  60  jähriger^  kräftiger  Mann  ohne  hereditäre  Belastung. 
Nach  Influenza  blieb  ihm  vor  Jahren  eine  Verdickung  in  der  Gurgel  zurtlck, 
welche  ihn  bei  der  Athmung  genirte.  Seit  3  Jahren  in  Behandlung.  Tumor 
mit  deutlicher,  starker  Pulsation,  elastisch  fluctuirend.  Diagnose  auf  Aneu- 
rysma der  Carotis  interna  gestellt  und  Operation  (Unterbindung  der 
Carotis  communis)  ausgeführt.  Verschwinden  der  Schwellung  und  Pulsation. 
Dauernde  Heilung. 

VI.  Wyeth  (21).  60jährige  Näherin,  hereditär  nicht  belastet  Ge- 
schwulst zwischen  Kiefer  und  1.  Ohr.  Patientin  litt  seit  einigen  Jahren  an 
stediendem  Kopfschmerz.  Um  die  Zeit  des  Kiimacteriums  Pochen  und 
Klopfen  an  der  jetzigen  Geschwulststelle,  verbunden  mit  Ohrenklingen  auf 
dieser  Seite.  Ausserdem  linksseitige  Hemicranie  vor  4  Jahren.  Wachsthum 
des  Tumors  in  den  letzten  4  Wochen  unter  neuralgischen  Schmerzen. 

Es  findet  sich  ein  weicher,  elastischer  Tumor,  welcher  mit  der  Carotis 
unter  Geräusch  und  Zittern  pulsirt.  Tonsille  vorgewölbt,  normal  anzu- 
fühlen. Bei  Druck  von  aussen  und  mnen  in  beiden  Durchmessern  Pulsation. 
Diagnose  auf  Aneurysma  der  Carotis  interna,  weil  Druck  auf  die  Carotis 
communis  Aufhören  der  Pulsation  bewirkte.  Unterbindung  der  Carotis 
communis,  externa  und  der  Thyreoidea,  da  das  Aneurysma  so  tief  sass,  dass 
die  Carotis  interna  nicht  mehr  unterbunden  werden  konnte.  Nadi  4  Wochen 
geheilt  entlassen. 

VII.  Prosser  (16).  70jährige  Frau.  Hatte  vor  mehreren  Jahren  einen 
pulsirenden  Tumor  vor  dem  rechten  Ohr.  Diagnose:  Aneurysma  der  Carotis 
interna.  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Schwellung  und  Pulsation  waren 
verschwunden,  trat  aber  nach  kurzer  Zeit  wieder  auf  und  blieb  einige  Jahre 
stationär.   Später  Hämorrhagie,  die  durch  Styptica  gestillt  wurde. 

VIII.  Edmund  (6).  38 jähriger  Mann.  Pulsirender  Tumor  an  der 
rechten  Halsseite,  den  er  einen  Monat  vorher  bemerkt  hatte,  derselbe  war 
seither  erheblich  gewachsen.  Er  hatte  ihm  keinerlei  Beschwerden  gemacht; 
nur  einige  Tage  vorher  Schwindelanfall,  in  dem  er  zu  Boden  fiel,  der  aber 
rasch  vorüberging.  Der  Tumor  sass  über  der  Bifurcation  der  Carotis  com- 
munis, zeigte  starke  Pulsation  und  Ausdehnung.  Weder  in  den  Tam- 
poralarterien ,  noch  irgendwo  in  den  oberen  Extremitäten  Puls  zu  fühlen. 
12  Jahre  vorher  venerische  Affection,  Hautgeschwüre  und  Haarausfall  vor 
2  Jahren.   Tod  im  Coma. 

Sectionsbefund:  Hochgradige,  luetische  Gefässerkrankung.  Globu* 
läres  Aneurysma  am  Anfangstheil  der  Carotis  int.,  etwa  2  Zoll  im  Durch- 
messer. 

IX.  Chassaignac  (3).  Ein  Kranker  mit  einem  beträchtlichen 
fluctuirenden  Tumor  an  der  Basis  der  linken  Unterkieferseite,  der  in  den 
Pharynx  hineinragt.  Diagnose  auf  retropharyngealen  Abscess,  Incision.  So- 
fort stürzt  ein  Blutstrom  aus  Mund  und  Nase,  der  durch  Compression  in 
loco  und  Druck  auf  die  Carotis  nicht  zum  Stehen  kam.  Unterbindung 
der  Carotis  communis  stillt  sofort  die  Blutung.  Der  Kranke  wird  t  Jahr 
später  geheilt  vorgestellt. 
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X.  Pircher  (15).  8 jähriges,  schwächliches  Mädchen.  Ohne  Anam- 
nese plötzlicli  reissende  Schmerzen  an  der  Ursprangsstelle  des  linken  Ster- 
nocleidomastoideus  besonders  bei  Unterkieferbewegungen.  Vorübergehende 
Besserung.  Recidiv  nach  6  Tagen.  Tumor  an  der  erwähnten  Stelle  weich, 
nicht  pulsirend,  undeutliche  Fluctuation  in  der  Tiefe.  Kiefersperre  und  unver- 
ständliche Sprache,  als  wäre  em  Fremdkörper  im  Mund.  Spontane  Ent- 
leerung von  ca.  5  Unzen  Blut  aus  dem  Mund.  Elastische  Gesehwulst 
hinter  dem  linken  Gaumensegel.  Vorübergehende  Besserung  mit  Schwinden 
des  Tumors.  Einige  Tage  später  während  des  Fressens  beim  Stuhlgang 
tödtliche  Hämorrhagie  aus  dem  Mund. 

Sectionsbefund:  Grosse  blutgefüllte  Höhle,  in  derselben  wallnuss- 
grosses,  sackförmiges  Aneurysma  der  Carotis  interna,  didit  über  der  Bifurcation. 
gegen  den  Rachen  hin,  zerrissen.  In  der  Höhe  der  grössten  Erweiterung 
nur  Ringfaserhaut,  am  Riss  nur  innere  Gefässhaut.  Gegenüber  der  Riss- 
stelle mehrere  Faserstoffschichten. 

Perforation  in  den  Mund  nicht  zu  finden. 

XL  Dubreuil  (5).  38jälirige  Frau  mit  Skoliose.  Seit  6  Monaten 
schmerzhafte  Vergi'össerung  des  linken  Gaumensegels,  jetzt  Sprech-  und 
Schluckbeschwerden . 

Tumor  im  Rachen,  nach  hinten  bis  zur  Mittellinie,  nach  vorne  bis  zum 
Gaumensegelrand  reichend.  Schleimhaut  etwas  adhärent.  Harte,  derbe  Con- 
sistenz,  keine  Fluctuation,  keine  Pulsation.  Keine  Drüsenschwellung.  Diagnose: 
Adenom  oder  Sarcom.  Incision  auf  der  höchsten  Stelle,  Isolirung  des  Tu- 
mors. Am  Gaumensegel  reisst  die  Wand  ein.  Starke  arterielle  Blutung. 
Unterbindung  der  Carotis  communis.  Nachblutung.  Zweite  Ligatur  der 
Carotis  communis,  sowie  Tliyreoidea  sup.,  Carotis  externa  und  interna. 

Collaps,  Aphonie.  Pupillenverengerung,  Athmungsbeschwerden,  vasomo- 
torische Störungen  der  linken  Gesichtshälfte,  Temperaturdifferenz  der  beiden 
Hälften  um  2  Grade. 

D.  glaubt  nach  der  Operation  es  mit  einem  Tumor  mit  erweiterten 
Gefässen  an  der  Oberfläche  zu  thun  zu  haben,  kann  die  Pupillenverengerung 
nicht  erklären.     Einige  Tage  später  Hemiplegie,  Tod  im  Coma. 

Autopsie:  Der  abnormer  Weise  an  der  Vorderseite  der  Arterie  ver- 
laufende Vagus  ist  mit  der  eraten  Ligatur  gefasst.  Der  Gaumentumor 
bestand  in  einer  runden  Höhle  mit  glatter  Wand  und  einem  nicht  adhä- 
renten  Gerinsel,  die  mit  der  Carotis  interna  communicirte. 

Hämon-hagie  im   Gebiete  der   2   inneren   Drittel    des  Lobus   frontalis. 

Die  Herz-  und  Athemstörungen  erklären  sich  aus  der  Vagusverietzung, 
ebenso  die  Rekurrenslähmung.  Die  vasomotorischen  Störungen  im  Gesicht 
und  die  Pupillenverengerung  dürften  mit  einer  Verletzung  des  Halssympa- 
thicus  zusammenhängen. 

Der  Uebergang  zwischen  arteriellen  Hämotomen  und  Aneuiysmen 
der  Arterie  ist  fliessend.  Im  Vorstehenden  sind  die  Fälle  nicht  berück- 
sichtigt, in  denen  ein  gleich  nach  der  Verletzung  entstandenes  Hämotomi 
das  vielleicht  mit  Unterbrechungen  blutete,  wenn  die  äussere  Oeffnung 
vorübergehend  mit  Gerinseln  verlegt  war,  frisch  in  Behandlung  kam. 
Solche  Fälle  sind  nicht  so  selten. 
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Eine  Reihe  mir  nicht  zugänglicher  Fälle  sind  in  dem  Index  catalogue 
of  the  library  of  the  surgeon  generals  office  u.  s.  army.  L  Serie,  Vol.  I. 
p.  382 ff.  n.  Serie,  Vol.  I.  p.  4 64 ff.  aufgeführt,  vorwiegend  aus  amerika- 
nischen Zeitschriften. 

Partsch  (24)  berichtet  von  einem  von  Albert  beobachteten  Fall,  in 
welchem  ein  Aneurysma,  von  der  Carotis  interna  ausgehend,  sich  in  den 
linken  Gaumenbogen  entwickelt  hatte.  Durch  Unterbindung  der  Carotis 
communis  konnte  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst  und  Erleichterung  der 
vorhandenen  neuralgischen  Schmerzen  und  Motilitätsstörungen  erzielt  werden. 

Crisp  (4)  erwälmt  in  seiner  Tabelle  2  Fälle  (Nr.  22  und  218  der- 
selben), die  unten  an  geeigneter  Stelle  erwähnt  sind. 

XII.  Der  von  uns  beobachtete  Fall  ist  folgender:  Frau  B.,  58  Jalire 
alt,  wird  am  30.  April  d.  J.  m  die  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Patient  war  früher  nie  ernstlich  krank.  Seit  August  1901 
bemerkte  sie  eine  Schwellung  in  der  rechten  hinteren  Rachengegend,  die 
langsam  gi-össer  wurde,  ohne  eigentliche  Beschweirden  zu  verursachen;  eine 
Ursache  weiss  sie  nicht  anzugeben;  2  Monate  vorher  hat  sie  sich  rechts 
oben  einen  Molarzahn  ausziehen  lassen.  Seit  Herbst  vorigen  Jahres  hat 
sie  eine  deutliche  Herabsetzung  ihres  Geruchsvermögens  bemerkt  und  will 
stets  Morgens  nach  dem  Aufstehen  an  Kopfschmerzen  gehtten  haben.  Doch 
hat  sie  sich  stets  soweit  wohl  gefühlt,  dass  sie  ihre  häuslichen  Geschäfte 
verrichten  konnte. 

Befund:  Etwas  blass  aussehende  Frau  in  reducirtem  Ernälirungsstand, 
sehr  geringem  Fettpolster.  Herz,  Lunge  und  Bauchorgane  ohne  krank- 
haften Befund.  Keine  Zeichen  überstandener  tuberculöser  oder  luetischer 
Affectionen,  dagegen  Arteriosderose  der  Schläfenarterien.  Die  rechte  Seite 
des  weichen  Gaumens  bis  etwa  1  cm  über  die  Mittellinie  nach  links  ist 
stark  vorgewölbt,  die  Uvula  zur  Seite  verschoben,  so  dass  man  bei  nach 
unten  gedrückter  Zunge  nur  einen  ganz  engen  Pharynxeingang  auf  der 
linken  Seite  sieht.  Hinter  dem  Rand  des  rechtsseitigen  Gaumensegels  wölbt 
sich,  etwa  bis  zur  Mittellinie  reichend,  sehr  stark  die  Tonsille  vor.  Die 
Schleimhaut  zeigt  am  Gaumensegel  keine  Veränderung  entzündlicher  Art, 
nur  geringe  Vermehrung  der  Vascularisation.  Die  Bewegung  des  Gaumen- 
segels ist  normal,  nur  ist  dasselbe  an  der  vorgewölbten  Stelle  fixirt.  Die 
Schleimhautfalte  zwischen  Ober-  und  Unterkiefer  geht  direct  in  den  Tumor 
über,  der  nach  aussen  an  den  aufsteigenden  Unterkieferast  stösst,  nach  vorne 
bis  zum  hinteren  Rand  des  harten  Gaumens  reicht.  Die  Beweglichkeit  des 
Unterkiefers  ist  nicht  beschränkt^  die  Zunge  nicht  aus  ihrer  Lage  ver- 
schoben. Bei  Palpation  kann  man  mit  der  Fingerspitze  hinter  dem  weichen 
Gaumen  auf  dem  Tumor  nach  oben  bis  zur  Tuba  eustachii  gelangen. 
Nach  hinten  geht  er  etwa  1  cm  rechts  von  der  Mittellinie  in  die  liintere 
Pharynx  wand  über;  nach  unten  reicht  er  bis  in  die  Höhe  des  Kelilkopf- 
eingangs. 

Von  aussen  rechts  zeigt  sich  die  links  sehr  deutliche  Vertiefung  hinter 
dem  Kieferwinkel  ausgefüllt,  sogar  ein  wenig  vorgewölbt;  man  kann  den 
Tumor  bimanuell  palpiren.  Consistenz  des  Tumors  sehr  derb,  an  einzelnen 
Stellen  etwas  weicher;  Fluctuation  nicht  deutlich  nachzuweisen.  Kerne  Druck- 
empfindlichkeit, Oberfläche  überall  gleichmässig  glatt,  nirgends  höckerig. 

Submaxillar-  und  Cervicaldrtisen  rechts  leicht  geschwollen. 

38* 
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Beide  Nasenhöhlen  für  Luft  gut  durchgängig. 
Die  rechte  Gesichtshälfte  erscheint  ein  wenig  voller  als  die  linke. 
Urin:  ein  weiss-  und  znckerfrei. 

Eine  Probepunction  des  l\imors  mit  der  Pravaz 'sehen  Spritze  nach 
verschiedenen  Seiten  hin  ergab  keinen  flüssigen  Inhalt 

Bei  der  derben  Consistenz,  dem  negativen  Punctionsresultat  und  dem 
Fehlen  jeglicher  Pulsation  wurde  ein  Aneurysma  gar  nicht  in  Frage  ge- 
zogen und  deshalb  auch  Auscultation  von  der  Parotisgegend  aus  versäumt. 
Die  Diagnose  wurde  auf  einen  Tumor  —  wahrscheinlich  Fibrosarcom  oder 
Lymphosarcom  —  gestellt. 

Der  Plan  bei  der  Operation,  die  Geheimrath  Helferich  ausführte, 
war,  vom  Munde  aus  den  Tumor  auszuschälen  und  eventuell  zu  tamponireo. 
Die  Operation  wurde  am  3.  Mai  in  Chloroformnarkose  ausgeführt  Bei 
hängendem  Kopf  wu-d  ein  Schleimhautschnitt  auf  dem  Alveolarfortsatz  des 
Oberkiefers  beginnend,  neben  dem  aufsteigenden  Eieferast  heruntergeffilirt 
und  die  Schleimhaut  von  dem  runden,  glaswandigen  Tumor  medianwärts 
losgelöst.  Beim  Versuch  denselben  aussen  vom  M.  pterygoldeus  her  abzu- 
lösen, reisst  die  Wand  ein  und  ein  starker  Strom  arteriellen  Blutes  ergiesst 
sich  aus  der  Wunde.  Tamponade  von  der  Wunde  und  Digitalcompression 
vom  Pharynx  aus.  Es  wird  sofort  die  Tradieotomia  inferior  mit  Ein 
legung  einer  Pressschwammcanüle  angeschlossen. 

Während  unter  Gompression  die  Blutung  völlig  sistirt,  wird  vom  rechten 
Mundwinkel  aus  die  Wange  schräg  nach  unten  bis  zum  Unterkief^  ^ 
spalten,  der  Schnitt  nach  unten  bis  vor  die  Mitte  des  Stemocleidomastoideus 
geführt  Isolirung  und  Durchsägung  des  Unterkiefers,  Ablösung  des 
Mundbodens,  Durchtreunung  der  Weichtheile  bis  auf  die  grossen  Gefäase, 
wobei  Biventer  und  Stylohyoideus  erhalten  bleiben.  Die  Orientirung  ist 
durch  starke  blutige  Sugillation  des  Gewebes  sehr  erschwert  Aufsuchang 
und  Unterbindung  der  Carotis  communis  peripher  vom  Abgang  der  Thjrr»)- 
idea  superior.  Nach  Entfernung  der  Tamponade  steht  die  Blutung  vöUi^. 
Man  sieht  nun  den  etwa  wallnussgrossen  Tumor  in  den  von  hinten  aussen 
her  die  Carotis  hinein  verläuft,  mit  eingerissener  Wand.  Isolirung,  Unter- 
bindung und  Durchtrennung  der  Arterie  2  cm  unterhalb  der  EintrittsteUe 
Ausschälung  des  Aneurysmasackes.  Der  Biss  in  der  Wandung  reidit  bis 
zum  oberen  Pol.  Periphere  Unterbindung  der  abführenden  Carotis,  aus 
der  keine  Blutung  kommt,  an  der  Schädelbasis.  Naht  der  Mundschlm- 
haut  und  der  Wange,  Silberdrahtnaht  des  Unterkiefers,  Tamponade  der 
ganzen  Wunde  hinter  dem  Unterkiefer  durch  die  partiell  genähte  Hals- 
wunde.    Zweiter  Tampon  vor  dem  Unterkiefer. 

Ersetzung  der  Tamponcanüle  durch  eine  gewöhnliche.  Die  rechte 
Gesichtshälfte  ist  blasser  als  die  linke. 

7.  Mai.  Der  vorübergehende  postoperative  Schwächezustand  hat  sich 
unter  Campher  und  nach  Kochsalzinfusion  rasch  gebessert.  Ernährung  per 
rectum.     Geringe  Ptosis   des  rechten   Oberlides.     Keine  Pupillendifferenz. 

10.  Mai.  Ernährung  mit  Schlundsonde.  Entfernung  der  Canüle, 
Ptosis  noch  vorhanden.  Starke  Salivation.  Es  fehlt  die  Function  des  N. 
hypoglossus  und  mentalis. 

2.  Juni.     Massige  Secretion  aus  beiden  Wunden.    Tracheotomiewunde 
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geheilt.   Schlncken,  das  aofaDgs  erschwert  war,  ohne  Beecliwerden  möglidi. 
Sprechen  wegen  der  nach  links  versdiobenen  Zange  erechwert. 

20.  Juni.     Mit  kleinen  Fisteln  geheilt  entlasBen. 

Nachuntersuchung  22.  August,  N^ocli  eine  Fistel,  durdi  die  der 
SUberdraht  und  ein  kleiner  Sequester  entfernt  wird.  Zunge  weictit  nocli 
nach  links  ab,  Sprechen  jedoch  gut,  fast  wie  frfliier  mCgIidi,  Schleimhaut- 
wunde  völlig  gelieilt 

Reine  Spur  von  'l'umor  mehr.  Ptosis  bestellt  mich  fort.  Athmung, 
Schlucken  ungestört.     Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

Das  Präparat.  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  ei4därtc  sich  ans 
der  Untersuchung  des  operativ  entfernten  Aneurysmas.  Es  handelte  sich 
um  ein  etwa  wallnussgrossee  Aneurysma  sacciforme.  Vgl.  Fig.  1.  An 
der  hinteren  äusseren  Wandung  mündet  die  Carotis  interna  unter  spitzem 
Winkel  mitdeutlich  sichtbarerHünd ung 
in  die  Höhle.  Das  Lumen  der  Arterie 
ist  stark  verengert,  für  einen  Sonden- 
knopf kaum  durcligängig.  Das  obere 
Ende  ist  bei  der  l'räparation  vOllig 
zerrissen,  sodass  der  abführende  Ast 
der  Arterie  nicht  mehr  daran  zu  sehen 
ist.  Die  Wand  der  Arterie  geht  con- 
tinnirlich  in  diejenige  des  Sackes  über. 
Der  Sack  zei^  von  aussen  im  tianzen 
rundhche  Gestalt:  In  der  Wandung 
sind  reichliche  Kalkplatten  eingelagert, 
die  derselben  eine  derbe  Consiatenz 
verleihen.  lieber  die  Hälfte  des  Sackes 
und  zwar  die  gegen  den  Rachen  und 
die  Tonsille  hin  gelegene  ist  mit  einem 
grossen,  derben,  geschiel if«ten  llirom- 
bus  ausgefällt,  dessen  Schichten  sich 

zwieb^chalenartig  Übereinander-  ^S-  '• 

legen :  derselbe  ist  in  der  Mitte  aus- 
gehöhlt, sodass  das  Aneurysma  eine  etwa  kleinkirschgrosse  Höhlung  reprä- 
sentirt,  die  neben  der  EinmUndungsstelle  der  Arterie  gelegen  ist.    Der  Throm- 
bus ist  an  der  hinteren  und  medialen  Wand  des  Sackes  wandsländig,  wäh- 
rend im  Uebrigen  zwischen  Sack  und  Thrombus   ein  sdimaler  Spalt  liegt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  einer  Wandstetle,  die  der 
Tonsillengegend  entspricht,  ergiebt  starke  Wucherung  der  Intima,  die  in 
den  nnr  am  Rand  in  Organisation  begriffenen  Tlironibus  flbergeht.  Die 
liamina  elastica  interna  ist  nur  durch  Reste  von  elastischen  Fasern,  die  im 
Uebrigen  ganz  fehlen,  angedeutet.  Muskelfasern  sind  in  der  .Media  nicht 
mehr  nachzuweisen.  Eine  scharfe  Trennung  desselben  von  der  Adventitia 
ist  nicht  möglich.  In  der  letzteren  sind  kleine  Rnndzelleninßltrationen  um 
<he  Vasa  vasorum  zu  sehen. 

Epikritisch  ist  zu  bemerken,  dass  eventuell  die  Auscultation  von 
der  Parotisgegend  aus  auf  die  Diagnose  geführt  hätte,  obgleich  durchaus 
nicht  Mcher  ist,  dass  auch  wirkUch  ein  systolisches  Schwirren  vorbanden 
war.     Nach    Eröffnung  des  Aneurysmas   und    Stillung    der    Blutung  dnich 
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Digitalcompression  konnte  es  sich  nur  einerseits  um  centrale  Ugatar  dee  zu- 
führenden GefässeSy  andererseits  um  radicale  Exsdrpation  des  AneurTsnuLS, 
zugleich  mit  Ligatur  des  abführenden  Gefässes  handeln,  für  die  der  ein- 
geschlagene Weg  wohl  der  einzig  mögliche  war.  Der  Allgemeinzustand  der 
Patientin  war  so  gut,  dass  eine  Gontraindication  für  diesen  ausgedehnten 
Eingriff  nicht  vorlag.  Andernfalls  wäre,  da  nach  Unterbindung  der  Carotis 
communis  die  Blutung  stand,  aus  dem  centralen  Theil  eine  solche  also  nicht 
aufü-at,  vielleicht  Tamponade  des  Sackes  vom  Munde  aus  in  Frage  ge- 
kommen, eine  jedenfalls  sehr  unsichere  und  gefährliche  Lösung  der  Frage, 
da  später  doch  noch  eine  Nachblutung  sich  anschliessen  konnte.  Warum 
hier  ebenso  wie  bei  Dubreuil  (XI)  keine  centrale  Blutung,  die  bei  der  weiten 
Communication  durch  den  Circulus  arteriosus  Willisii  zu  erwarten  wäre, 
nicht  eintrat,  ist  schwer  zu  erklären.  Vielleicht  weist  die  Verengenmg  der 
Carotis  interna  darauf  hin,  dass  auch  central  schon  erhebliche  Verengerung 
der  Arterie  bestand. 

Die  anamnestisch  angegebenen  Kopfschmerzen  hängen  wohl  mit  dem 
verminderten  Blutznfluss  durch  die  verengerte  Arterie  zusammen.  Die 
Herabsetzung  des  Geruchsvermögens  hängt  vielleicht  auch  damit  zusammen. 

Die  Ptosis  des  rechten  Augenliedes  nach  der  Operation  könnte  mög- 
lichei'weise  auf  eine  Lähmung  der  Sympathicusfasem,  die  die  glatten  Muskel- 
fasern im  oberen  IJd  versorgen,  zurückzuführen  sein,  die  bei  der  Nälie 
des  Sympathicus  wohl  denkbar  wäre.  Allerdings  fehlt  die  Pupillen  Verengerung. 
Jedoch  ist  eine  Oculomotoriusverletzung  (Fasern  für  den  Levator  palpebrae) 
ja  völlig  ausgeschlossen. 

Aetiologie. 

Bei  der  Entstehung  der  Aneurysmen  der  Carotis  interna  kommen 
dieselben  ätiologischen  Gesichtspuncte  in  Betracht,  wie  bei  anderen 
Aneurysmen ;  doch  bringt  es  die  anatomische  Lage  des  Gefässes  mit 
sich,  dass  einzelne  Entstehungsarten  besonders  häufig,  andere  abnorm 
selten  zu  finden  sind.  Auf  Grund  der  Casuistik  können  wir  dreierlei 
unterscheiden: 

1.  Traumatische  (falsche)  Aneurysmen. 

2.  Aneurysmen  nach  Gefässarrosion  durch  entzündliche  Processe 
der  Umgebung  (falsche  Aneury^smen). 

3.  Wahre  Aneurysmen,  bedingt  durch  Erweiterung  der  erkrankten 
Gefässwand,  bezw.  ohne  nachweisbare  Ursache  entstanden. 

Der  versteckten,  allseitig  geschützten  Lage  der  Carotis  interna 
ist  es  zuzuschreiben,  dass  sie  überhaupt  nicht  häufig  von  Traumen 
betroffen  wird.  Stumpfe  Gewalteinwirkungen,  wie  sie  oft  bei  anderen 
Aneurysmen  eine  Rolle  spielen,  sind  schon  theoretisch  so  gut  wie 
ausgeschlossen.  Dagegen  ist  es  wohl  möglich,  dass  die  Arterie  durch 
scharfe  Instrumente  verletzt  wird. 

Ist  dies  aber  geschehen,  so  sind  wohl  meist  die  Erscheinungen 
sofort  so  schwer  und  ernst,  dass  entweder  Verblutung  binnen  wenigen 
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Augenblicken  eintritt  oder  sofort  die  entsprechende  Therapie,  die 
Ligatur  des  zuführenden  Gefässes,  der  Carotis  communis  oder  der 
interna  selbst  eingeleitet  wird.  Nur  selten  wird  die  Eingangspforte 
sieh  so  rasch  wieder  schliessen,  dass  das  Blut  nicht  den  Weg  nach 
aussen  findet  und  aus  dem  Perivasculären  arteriellen  Hämatom,  das 
ohne  Grenzen  in  das  blutig  infiltrirte  Gewebe  übergeht,  eine  mit  aus- 
gesprochener Wandung  versehene,  mit  arteriellem  Blut  gefüllte  und 
mit  der  Arterie  communicirende  Höhle  entsteht,  die  mehr  und  mehr 
die  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  eines  Aneurysmas  zeigt 
und  diesen  zugezählt  werden  muss. 

Zwischen  Gewebsblutung  und  Aneurysma  liegen  natürlich  alle 
möglichen  Uebergangsstadien,  die  wir  unter  letzterem  Begriff  nicht 
subsummiren. 

Bei  den  oben  mitgetheilten  Fällen  (I  und  II)  war  es  einmal  ein 
Messerstich,  der  von  der  Wangengegend  aus  auf  einem  schwer  fest- 
zustellenden Wege  die  Carotis  traf,  das  andere  Mal  ein  den  Gesichts- 
schädel durchbohrender  Schuss.  Dass  es  in  diesen  beiden  Fällen 
zur  Ausbildung  eines  Aneurymas  kam,  ist  unschwer  daraus  zu  erklären, 
dass  beidemal  die  Eingangspforte  weit  entfernt  von  der  Arterie  war, 
das  ausströmende  Blut  somit  den  Weg  nicht  nach  aussen  fand. 

Um  falsche  Aneurysmen  handelt  es  sich  auch  in  der  Gruppe,  die 
ihre  Entstehung  einem  entzündlichen  Process  in  der  Umgebung  dankt. 
Diese  Aetiologie  ist  gerade  für  die  Aneurysmen  der  Halsgefässe  und 
nicht  zum  wenigsten  der  Carotis  interna  specifisch.  Anginen  ver- 
schiedener Art  können  zu  Abscessen  im  Gaumensegel,  in  den  Tonsillen, 
zu  seitlichen  und  Eetropharyngealabscessen  führen.  Speciell  kennt 
man  vom  Scharlachvirus  die  eigenartige  Fähigkeit,  die  Gefässwände 
direct  anzugreifen.  Es  handelt  sich  nicht  etwa  um  Einschmelzung 
bezw.  Nekrotisirung  der  äusseren  Schichten  der  Arterienwand  und 
Ausbuchtung  der  dadurch  geschwächten  inneren  Schichten,  sondern 
es  treten,  wie  Fischer  (22)  u.  a.  gefunden  haben,  Nekrosen  der 
Gefässwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  und  lochförmige  Perforationen  der 
Arterienwand  auf^  durch  die  eine  arterielle  Blutung  in  die  Umgebung 
erfolgt,  oder  aber  bildet  sich,  wie  die  Beobachtung  bei  anderen  Aneu- 
rysmen^ zeigt,  ein  wandständiger  Thrombus  an  der  Stelle  der  entzünd- 
lichen Schädigung  aus,  der  nach  Abstossung  oder  Einschmelzung  der 
erkrankten  Wandpartie  dem  intraarteriellen  Druck  nicht  mehr  Stand- 
halten kann,  nach  aussen  vorgewölbt  wird,  und  so  die  Wand  eines 
Aneurysma  spurium  abgiebt.  Man  muss  wohl  je  nach  der  Dauer  des 
Entstehens  die  eine  oder  andere  Art  der  Entwicklung  annehmen. 
Während  solche  Gefässperforationen  bei  Scarlatina  in  der  Regel  erst 
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auftreten,  wenn  die  Gefässwand  durch  Incision  des  Abscesses  ent- 
lastet wird,  ist  hier  Perforation  ohne  Eröffnung  nöthig,  wenn  es  zu 
einem  Aneurysma  kommen  soll.  Ob  bei  Influenza  ähnliche  Verhilt- 
nisse  vorliegen,  wird  von  Perez  (23)  nicht  berichtet,  in  Fall  V  ist 
jedenfalls  das  Aneurysma  ganz  langsam  entstanden. 

Bei  Entstehung  wahrer  Aneurysmen  spielen,  wie  gewöhnlich 
Lues  und  Arteriosklerose;  in  Fall  VIII  war  eine  ausgedehnte,  luetische 
Gefässerkrankung  vorhanden,  in  unserem  Fall  muss  wohl  die  Arterio- 
sclerose  als  Ursache  angenommen  werden;  wenigstens  spricht  der 
Befund  rigider  Arterien  an  anderer  Stelle  dafür,  dass  es  sich  nicht 
um  Auftreten  arteriosklerotischer  Processe  nur  im  Aneurysmasack 
handelte.  Nebenbei  kommen  wohl  noch  andere  Verhältnisse  in  Frage, 
die  pathologisch-anatomisch  nicht  oder  nur  sehr  unsicher  nachzu- 
weisen sind. 

Manson  (13)  nimmt  bei  dem  Befund  abnormer  Erweiterungen 
im  Anfangstheil  der  Arterie  bei  Geisteskranken  als  Ursache  erschwerten 
Abfluss  des  Blutes  ins  Gehirn,  bei  allgemeiner  Atrophie  oder  bei 
chronischen  Congestionen  des  Gehirns  an.  Im  übrigen  geben  die  fast 
überall  mangelhaften  anamnestischen  Angaben  keine  weiteren  Gesichts- 
puncte  für  die  Aetiologie  des  Processes. 

Anatomie  und  Pathologie. 

An  der  Theilungsstelle  der  Carotis  communis  in  Zungenbeinhöhe 
zweigt  die  Interna  hinten  lateralwärts  ab,  schlägt  sich  aber  sofort  hinter 
der  Externa  medianwärts,  tritt  unter  den  M.  biventer  und  Stylohyoidens 
auf  die  mediale  Seite  des  Processus  styloideus,  und  verläuft  von  hier 
ab  etwa  senkrecht  bis  zur  Schädelbasis  an  der  Wirbelsäule,  resp.  den 
vorderen  Nackenmuskeln  entlang.  Auf  einem  Querschnitt  ungefähr 
durch  die  Mitte  der  Tonsille  (vgl.  Fig.  2)  finden  wir  folgendes  Büd: 
Seitlich  vom  Cavum  pharyngeum,  dessen  Wandung  aus  Schleim- 
haut, Muskelschicht  und  Fascia  buccopharyngea  besteht,  ist  ein  drei- 
eckiger Baum,  nach  hinten  begrenzt  von  den  langen  Nackenmuskeln, 
die  auf  der  breiten  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  verlaufen,  nach  vorne 
medianwärts  von  der  Pharynxwand,  die  hinten  an  der  Mittellinie  an 
der  Nackenmusculatur  anstösst,  nach  vorne  lateralwärts,  endlich  von 
dem  Processus  styloideus  und  dessen  Muskeln  sowie  dem  M.  ptery- 
goideus  internus,  der  dem  aufsteigenden  Unterkieferast  anlief  Im 
äusseren  Winkel  dieses  Dreiecks  liegen,  in  lockeres  Zell-  und  Fett- 
gewebe eingebettet,  die  Gefässe:  aussen,  dicht  am  Griffelfortsatz,  die 
Vena  jugularis  interna,  medianwärts  davon  die  Arterie,  hinter  beiden 
der  Vagus  und  Sympathicus,  je  nach  der  Höhe,  durch  die  der  Schnitt 
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gelegt  ist^  anck  Accessorius,  HypoglosBus,  Glossopharyngeus.  Id  dieser 
lockeren  ZellBchicht,  die  sich  ringeum  um  den  Pharynx  zieht,  wenn 
auch  an  der  Hinterwand  ganz  dünn,  und  dem  Pharynx  den  für  seine 
Function  nöthigen  Spielraum  gewährleistet,  liegen  ausaerdem  die  retro- 
pharyngealen  Lymphdrüsen,  sowie  die  Ä.  pharyngea  ascendeus  und 
mehr  nach  vorne  die  AA.  palatinae,  beide  nahe  der  Fascia  bucco- 
pharyngea.     Zwischen   dieser    und   der  Carotis    interna  liegt    eine 


FiK.2. 

ca.  1  Vi  cm  dicke  Schicht  Fettgewebe.  Von  aussen  gesehen  liegt  der 
ADfangstheil  der  Arterie  unter  dem  Rand  des  Stemocleidomastoideus, 
die  zweite  Partie  verläuft  in  der  Furche  zwischen  Processus  mastoi- 
deus  und  aufsteigendem  Unterkieferast,  medianwärts  von  der  Carotis 
interna.  Der  dritte  Theil  endlich  wird  naeh  aussen  vom  Processus 
Btyloidens  und  d^sen  Muskeln  (Biventer,  Stylohyoideus,  Stylopharyn- 
gens)  gedeckt  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  Traumen  am  leichtesten 
die  zwei  ersten  Drittel  treffen  können,  doch  werden  sich  hier,  relativ 
nahe  der  HautoberflSche,  nicht  leicht  Aneurysmen  ausbilden,  sondern 
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meist  sofort  Blutung  nach  aussen  erfolgen.  Entzündliche  Processe, 
die  vom  Gaumen  oder  Bachen  ausgehen,  werden  vorzugsweise  die 
obere  Hälfte  angreifen  können.  Wahre  Aneurysmen  endlich  können 
an  allen  Stellen  der  Arterien  auftreten.  Eine  Prädilectionsstelle  dafär 
ist  aber  der  Anfangstheil,  der  schon  beim  normalen  Menschen  eine 
bulbusartige  Erweiterung  zeigt  Es  ist  dies  nicht  etwa  eine  erworbene 
Erweiterung,  denn  sie  findet  sich  ebenso  schon  in  den  ersten  Lebeos- 
monaten (Schäfer  [18]).  Am  besten  erklärt  sich  wohl  dieser  Bulbus 
daraus,  dass  der  Anfangstheil  der  Carotis  interna  aus  dem  qnerverlau- 
fenden  3.  Aortenbogen  entsteht.  Secundär  mag  im  Einzelfall  auch  die 
veränderte  Verlaufsrichtung  dazu  beitragen,  wie  in  einem  Fluss  an 
Biegungsstellen  das  Wasser  sich  tiefe  Kessel  zu  bohren  pflegt  Schäfer 
fand  die  Intima  hier  dicker  und  opaker  als  an  anderen  Stellen,  was 
er  als  hyperplastische  Verdickung  zum  Schutz  der  exponirten  Gefäß- 
wand ansieht;  auch  constatirte  er  hier  eine  gesteigerte  Disposition  zu 
atheromatösen  Processen.  Jedenfalls  ist  die  Bevorzugung  dieser  Stelle, 
der  einzigen  stärkeren  Biegung  der  extracraniellen  Carotis  interna,  nicht 
zu  verwundern,  da  auch  sonst  Aneurysmen  mit  Vorliebe  an  Biegungs- 
stellen der  Gefässe  auftreten,  wo  dem  Strom  ein  Hindernis  entgegen- 
tritt. Eine  stärkere  Erweiterung  dieses  bulbösen  Anfangstheils  fanden 
Manson  (13)  und  Meyer  (18)  bei  Geisteskranken,  während  Schäfer 
bei  vergleichenden  Messungen  zwischen  Geisteskranken  und  Geistes- 
gesunden keine  verwerthbaren  unterschiede  ermitteln  konnte,  jedoch 
den  Bulbus  stets  deutlich  ausgebildet  fand.  Mauson  constatirte  ioimer 
verbreitete  Gefässatheroraatose. 

Wenn  auch  eine  genaue  Localisation  des  Tumors  nicht  immer 
angegeben  ist,  so  zeigt  doch  die  Thatsache,  dass  die  meisten  vom 
Pharynx  aus  zu  sehen  und  zu  fühlen  waren,  dass  das  wahre  Aneurysma 
ebenso  oft  an  anderen  Stellen  der  Arterie  vorkommt  Eine  ähnliche 
Localisation  wie  in  unserem  Fall  liegt  vor  in  einem  mir  im  Original- 
text nicht  zugänglichen  Fall:  Aneurysm  of  the  left  internal  carotid 
artery  in  its  extreme  upper  portion  rupturing  into  the  phaiynx. 

Einer  aneurysmatischen  Erweiterung  des  obersten  Theils  der  Ar- 
terie sind  nach  hinten  durch  die  Wirbelsäule,  nach  aussen  durch  den 
Processus  styloideus  und  dessen  Muskeln  Grenzen  gesetzt  Sie  weicht 
dahin  aus,  wo  sich  am  wenigsten  Widerstand  findet,  nämlich  median- 
wärts.  Ist  das  lockere  Zellgewebe  verdrängt,  so  beginnt  sich  mehr 
und  mehr  die  seitliche  Pharynxwand  vorzuwölben.  Gleichzeitig  wächst 
das  Aneurysma  gegen  vorne  und  hebt  nacheinander  den  hinteren 
Gaumenbogen,  die  Tonsille  und  schliesslich  den  vorderen  Gaumenbogen 
von  der  musculären  Unterlage  ab,  da  die  weiche  Wand  nirgends  einen 
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Widerstand  leistet  Während  dieser  Entwicklung  kann  das  Aneurysma 
je  nach  dem  Stadium  als  seitlicher  Pharynx-,  Tonsillar-  oder  Gaumen- 
segelabscess  imponiren.  Sitzt  das  Aneurysma  tiefer,  wo  die  Carotis 
interna  unter  den  Biventer  tritt,  so  wird  die  Vorwölbung  nach  innen 
geringer  sein,  da  der  Baum  zur  Ausdehnung  gegen  aussen  nicht  mehr 
beschränkt  ist,  und  entsprechend  tiefer  sitzen,  während  sich  aussen 
zwischen  Warzenfortsatz  und  Kieferwinkel  eine  deutliche  Vorwölbung 
zeigt  Bei  ganz  tiefem  Sitz  ist  nur  von  aussen  eine  Vorwölbung,  von 
innen  nichts  zu  sehen. 

Ob  es  sich  nun  um  ein  aus  traumatischem  arteriellem  Hämatom 
hervorgegangenes  Aneurysma  handelt  oder  ein  entzündlicher  Process 
die  Veranlassung  gab,  wir  haben  stets  dasselbe  Bild:  die  Blutung  er- 
folgt dahin,  wo  das  umgebende  Gewebe  am  meisten  ausweicht,  in 
das  para-  und  retropharyngeale  Zellgewebe,  mit  kleinen,  durch  den 
Einzelfall  gegebenen  Unterschieden :  je  nachdem  eine  Entzündung  der 
Pharynxwand,  ein  Tonsillen-  oder  Gaumensegelabscess  vorausging  oder 
je  nach  der  Richtung,  in  der  das  Trauma  die  Arterie  traf. 

Sitzt  das  Aneurysma  hoch,  so  kann  die  Vorwölbung  nach  aussen 
bei  dem  Widerstand,  den  die  sagittal  gestellte  Muskelplatte  des  Pro- 
cessus styloideus  leistet,  nur  ganz  gering  sein.  Es  ist  in  solchen  Fällen 
auch  darauf  zu  achten,  ob  nicht  die  Asymmetrie  der  beiden  Gruben 
hinter  dem  Kieferwinkel  zusammenhängt  mit  einer  Ungleichheit  der 
beiden  Unterkieferhälften,  die  nicht  selten  vorkommt  und  oft  sehr 
hochgradig  sein  kann. 

Diagnose  und  Symptomatologie. 

So  wenig  Schwierigkeiten  auch  in  ausgebildeten  Fällen  die  Dia- 
gnose macht,  so  hat  doch  das  Aneurysma  der  Carotis  interna  schon 
manchem  Arzt  höchst  unliebsame  Ueberraschungen  gebracht  Wir 
können  sogar  vermuthen,  dass  die  Fälle  in  Wirklichkeit  häufiger  vor- 
kommen, jedoch  ein  ungünstiger  Ausgang  den  Arzt  abhält,  die  Be- 
obachtung zu  veröffentlichen.  In  6  unserer  Fälle  war  die  Diagnose 
nicht  gestellt  In  dem  Fall  von  Wulff  trat  während  der  Vorbereitungen 
zur  Abscessincision  plötzliche  Ruptur  der  Wand  ein.  Bei  II  hatte  der 
Irrthum  den  sofortigen  Tod  zur  Folge ;  einen  ähnlichen  Fall  erwähnt 
Fabbro  (7)  von  Lisbonne,  in  dem  schon  die  Punction  bei  vermeintlichen, 
seitlichen  Pharynxabscess  zu  tödtlicher  Blutung  führte.  Glücklicher  war 
Gassaignac,  dem  die  rasche  Unterbindung  der  Arterie  gelang,  während 
Dubrueil  unter  denselben  Umständentrotz  glücklich  verlaufener  Li- 
gatur seine  Kranke  an  Hemiplexie  verlor.  In  unserem  Falle  glückte 
es  auch,  trotz  der  sehr  eingreifenden  Operation,  die  Patientin  wieder 
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zu  voller  Gesundheit  zu  führen.  Der  Referent  von  Fall  II  führt  zum 
Beleg,  wie  leich  t  die  Diagnose  verfehlt  werden  kann,  Namen  wie  D  u  p  u  y- 
tren,  Lisfranc,  Pirogoff,  Liston  u.  a.  m.  an.  Wenn  der  operative 
Eingriff  nicht  in  einer  Klinik  vorgenommen  wird,  wo  immer  genügende 
Hilfe  zur  Hand  ist,  und  das  Publicum  deshalb  weniger  geneigt  ist^ 
technische  Fehler  zu  vermuthen,  so  kann,  wie  in  letzterem  Fall,  der 
Irrthum  ein  ernstes  gerichtliches  Nachspiel  haben;  ist  doch  auch  selten 
das  Verhältniss  von  Ursache  und  Wirkung  so  einwandfrei  zu  beweisen, 
und  der  Gegensatz  zwischen  dem  beabsichtigten  kleinen  Eingriff  und 
dem  Ausgang  so  furchtbar. 

Differentialdiagnostisch  kommen  in  erster  Linie  Tumoren  des 
Bachens  in  Betracht  Neben  Endotheliomen,  Dermoiden  und  Tera- 
tomen, sowie  Fibrosarcomen  sind  es  besonders  Lymphosarcome,  die 
im  Rachen  häufiger  auftreten,  ausgehend  von  dem  adenoiden  Gewebe 
der  Schleimhaut.  (Part seh  24).  Am  häufigsten  ist  die  Verwechslung 
mit  Abscessen  der  seitlichen  oder  hinteren  Pharynxwand,  bezw.  der 
Tonsillen.  Jedem  Chirurgen  und  praktischen  Arzt  kommt  es  unzaii- 
lige  Male  vor,  dass  er  wegen  eines  solchen  Abscesses  nach  Angina  con- 
sultirt,  durch  einen  kleinen,  ohne  grosse  Vorbereitungen  ausgeführten 
operativen  Eingriff  den  Kranken  von  seinen  Schluck-  und  Athembe- 
schwerden  befreit.  In  der  Aehnlichkeit  mit  solchen  relativ  harmlosen 
Affectionen  liegt  aber  die  Gefahr  der  Fehldiagnose.  Syme  (cit  nach 
17  S.  400)  verlangt  deshalb  auch  stets  vor  der  Incision  genaue  Di- 
gitaluntersuchung der  hinteren  Rachendgegend  und  Auscultation 
der  Parotisgegend. 

Wahre  Aneurysmen  entstehen  meist  allmählich  und  machen  erst  bei 
grösserer  Ausdehnung  dem  Träger  Beschwerden.  Auch  solche  nach  Ent- 
zündungen entstehen  nicht^selten  langsam,  können  freilich  auch,  wie  meist 
die  traumatischen,  rasch  auftreten.  Die  Entsteh ungsdauer  also  ist 
differentialdiagnostisch  kaum  zu  verwerten.  Eine  acute  Arteriitis,  die  zu 
vorübergehender  Erweiterung  führt,  wie  sie  Lyot  und  Petit  annimmt, 
dürfte  jedenfalls  eine  Seltenheit  sein.  Entzündliche  Erscheinun- 
gen traten  bei  X  im  Augenblick  der  Ruptur  des  Aneurysmasackes  auf; 
sonst  sind  sie  nicht  berichtet.  D ru ck em pf  i n dl ichkeit  und  Drüsen* 
Schwellung  können  in  späteren  Stadien  auftreten  (XI  und  XII). 
Temperatursteigerungen,  unabhängig  von  etwaigen  primären  Entzün- 
dungen, sind  nicht  berichtet  Die  Palpation  ergiebt  je  nach  dem  In- 
halt des  Sacks  verschiedene  Consistenz.  Das  Querschnittbild  des 
Aneurysmas  in  unserem  Falle  erklärt  zur  Genüge  das  Fehlen  der  Fluc- 
tuation;  ähnlich  lag  wohl  der  Befund  bei  XL  Es  wird  jedoch,  da 
sich,  wie  wir  zum  Theil  aus  den  erwähnten  Fällen  sehen,  sehr  häufig 
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Gerinsel  im  Aneoiysmasack  bilden,  meist  eine  mehr  oder  weniger 
derbe  Consistenz  zu  finden  sein.  In  unserem  Falle  kam  noch  die 
arteriosklerotische  Wandveränderung  dazu,  die  die  Wand  noch  derber 
machte. 

Der  Befund  im  Rachen,  die  Vorwöibung  der  seitlichen  Eachen- 
wand,  der  Tonsille  und  des  vorderen  Gaumenbogens  ist  typisch,  nur 
graduell  verschieden.  Schleimhautentzündung  fehlt  in  der  Regel. 
Dubreuil  kennt  keinen  Fall,  wo  der  vordere  Gaumenbogen  mit- 
betheiligt  war;  unsere  Beobachtung  ist  ein  Beispiel  dafür. 

Bei  der  leichten  Zugänglichkeit  der  Stelle  für  bimanuelle  Palpation 
ist  Pulsation,  wenn  vorhanden,  meist  unschwer  nachzuweisen  und 
dann  oft  zugleich  Compressibilität  des  Tumors  festzustellen.  Fühlt 
man  sie  nur  von  innen,  so  ist  daran  zu  denken,  dass  die  normale 
Carotis  darch  einen  lateral  gelegenen  Tumor  gegen  die  Oberfläche 
der  Schleimhaut  gedrängt  werden  kann ;  übrigens  fühlt  man  sie  auch 
beim  Gesunden  vom  Rachen  aus  pulsiren.  Fehlen  der  Pulsation  (XI, 
XII)  erklärt  sich  ebenfalls  aus  Thrombenbildung. 

Die  Probepunction  ist  eines  der  wichtigsten  diagnostischen 
Hülfsmittel,  kann  aber  aus  demselben  Grunde  auch  negativ  ausfallen. 
Man  muss  dabei  freilich  allzu  tiefes  Einstechen  vermeiden,  um  nicht 
eine  gesunde  Carotis  zu  punctiren  und  die  Gefahren  der  Punction  im 
Auge  behalten.  Bei  III  trat  von  der  Punctionsstelle  aus  später  spontane 
Eröffnung  des  Sackes  ein,  in  dem  oben  erwähnten  Falle  von  Lis- 
bonne  war  sie  tödtlich.  Vermuthlich  war  in  beiden  Fällen  die  Wand 
schon  sehr  dünn  und  der  Perforation  nahe. 

Das  systolische  Geräusch  über  der  Parotisgegend  bei  Aus- 
cultation  ist  bei  Aneurysma  wohl  eines  der  constantesten  Symptome; 
ein  Fehlen  desselben  ist  jedenfalls  nie  berichtet,  doch  kommt  es  bei 
allen  Aneurysmen  dieser  Gegend  vor.  Von  einem  Aneurysma  der 
Vertebralis  kann  das  der  Carotis  interna  meist  leicht  unterschieden 
werden,  wenn  bei  Druck  auf  die  Carotis  communis  Pulsation  und 
Geräusch  aufhört  Part  seh  (24)  erwähnt  zwei  Fälle  von  Aneurysma 
der  Palatina  posterior.  In  vivo  ist  hier  die  Differentialdiagnose  wohl 
kaum  zu  stellen.  Ob  die  A.  pharyngea  ascendens  stark  genug  ist, 
ein  Aneurysma  zu  bilden,  das  Störungen  verursacht,  ist  immerhin 
zweifelhaft.  Die  Tonsillaris  kommt  auch  nicht  in  Betracht,  wogegen 
alle  diese  Arterien  bei  Blutungen  nach  aussen  im  Gefolge  von  In- 
cisionen  die  Quelle  sein  können.  Erwähnt  mag  noch  werden,  dass 
Merkel  (14)  die  durch  eine  Illustration  erläuterte  Notiz  mittheilt, 
dass  die  Maxillaris  interna  sich  bisweilen  zwischen  M.  styloglossus 
und  stylohyoideus   mit  einer  schlingenförmigen  Biegung  gegen  die 
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Tonsille  vorwölbt,  dieselbe  anter  Umständen  gegen  den  Sachen  aas- 
buchtend. Ein  Aneurysma  dieser  Stelle  wäre  wohl  denkbar;  eine 
Beobachtung  liegt  aber  nicht  vor. 

Subjective,  wohl  mit  dem  Aneurysma  als  solchem  zusammen- 
hängende Empfindungen  sind  einmal  (VI)  berichtet,  bestehend  in 
Ohrenklingen,  Pochen  und  Klopfen.  Eine  Fortleitung  des  Auscoltations- 
geräusches  wäre  nur  denkbar,  wenn  das  Aneurysma  an  die  Schädel- 
basis anstossen  würde.  Bei  intracraniellen  Aneurysmen  fehlt  es  fast  nie. 

Erscheinungen  von  Seiten  der  Gehirnnerven  sind  nicht  mitgetheilt, 
obschon  Vagus  und  Hypoglossus  in  unmittelbarer  Nahe  sind  (vergl. 
Abb.  1).  Der  Lagophthalmus  in  Fall  I  ist  keine  Folge  des  Aneurysma. 
Da  es  sich  hierbei  um  einen  der  obersten  Aeste  des  Facialis  handelt, 
so  war  zweifellos  eine  directe  Verletzung  bei  dem  Stich  in  die  Schläfen- 
gegend die  Ursache.  Dass  der  Facialisstamm  durch  das  Aneurysma 
gedrückt  wird,  ist  deshalb  unmöglich,  weil  seine  Austrittsstelle  lateral, 
das  Aneurysma  medial  vom  Processus  styloideus  liegt  und  der  Nerv 
sofort  gegen  die  Hautoberfläche  hinstrebt 

Einseitige  Geschmacksstörung,  die  freilich  meist  nur  von  intelli- 
genteren Kranken  bemerkt  zu  werden  pflegt,  ist  nie  mitgetheilt.  In 
unserem  Fall  war  sie  bei  der  Nachuntersuchung  —  vorher  war  sie 
nicht  geprüft  —  nicht  vorhanden.  Der  Glossopharyngeus  hat  ja  auch 
extracraniell  nur  einen  kurzen  Stamm,  und  wird,  da  er  medial  an  dem 
Gefäss  vorbeigeht,  von  dem  Aneurysma  nur  medianwärts  verschoben. 

Der  Accessorius  weicht  zu  früh  nach  aussen  ab,  um  betroffen 
werden  zu  können. 

Auch  Vagusstörungen  sind  nie  berichtet.  Der  Nerv  ist  jedoch 
bei  der  Operation  als  steter  Begleiter  der  Carotis  interna  und  com- 
munis sehr  gefährdet.  Von  Dubreuil  ist  er  auch  mit  unterbunden 
worden,  da  er  eine  abnorme  Verlaufsrichtung  zeigte.  Herz-  und  Lungen- 
erscheinungen waren  die  Folgen.  Die  bei  I  berichtete  Recurrens- 
lähmung  ist  aus  B^currensverletzung  nicht  zu  erklären.  Wäre  es  der 
Druck  auf  d^n  Vagus  gewesen,  was  die  Lähmung  hervorrief,  so  hätten 
wohl  Herz-  und  Lungensymptome  nicht  gefehlt  Wir  müssen  auch 
hier  traumatische  partielle  Verletzung  des  Vagus  vermuthen. 

Auch  der  Hypoglossus  war  nie  gelähmt,  dagegen  fiel  er  in  unserem 
Fall  der  Operation  zum  Opfer. 

Die  Sprech-  und  Schlingbeschwerden,  die  mehrmals 
mitgetheilt  sind,  sind  rein  mechanisch  aus  der  Bewegungsbehinderuog 
des  Rachens  zu  erklären  als  Symptome  des  Tumors;  mit  dem  Aneu- 
rysma als  solchem  haben  sie  nichts  zu  thun. 

Die  Kopfschmerzen  bei  VI  und  XII  und  der  Schwindelanfall  bei 
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XII  sind  nicht  merkwürdig,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Störung 
der  Circolation  bei  Unterbindung  der  Arterie  cerebrale  Symptome  der 
verschiedensten  Art  zur  Folge  haben  kann. 

Therapie. 

Eine  Methode  zur  Behandlung  der  Erkrankung  ist  nicht  in  der- 
selben Weise  anzugeben,  wie  bei  manchen  typischen  Aneurysmen  an 
anderen  Stellen.  Jeder  Fall  stellt  dem  Arzt  eine  besondere  Aufgabe, 
deren  Lösung  jeweils  individuell  sein  muss.  Doch  können  wir  einige 
allgemeine  Schlüsse  aus  dem  vorhandenen  Material  ziehen  und  theo- 
retische Erwägungen  daran  anknüpfen.  Eine  Reihe  Behandlungsmethoden 
des  Aneurysma  kommen  hier  bei  der  versteckten  Lage  der  Arterie, 
der  unmittelbaren  Nähe  lebenswichtiger  Organe,  sowie  bei  Würdigung 
des  Umstandes,  dass  das  Abflussgebiet  der  Arterie  in  erster  Linie 
Gehirn  und  Auge  sind,  nicht  in  Betracht.  So  alle  Methoden,  die 
Schrumpfung  durch  Entzündung  in  der  Umgebung  oder  Gerinnung 
des  Blutes  im  Aneurysmasack  durch  Fremdkörper  oder  Flüssigkeiten 
bezwecken.  Einmal  (III)  wurde  Digitalcompression  versucht,  wie 
vorauszusetzen  ohne  Erfolg;  das  Ertragen  einer  länger  dauernden  Com- 
pr^sion  vom  Munde  aus  dürfte  für  jeden  Patienten  eine  Unmöglich- 
keit sein. 

Hier  kommen  einzig  und  allein  die  blutigen  Methoden  in  Frage, 
die  auch  fast  stets  mit  Erfolg  angewandt  wurden.  (I,  III,  V,  VI,  VII, 
IX,  XI,  XII),  Dubrueil  (XI)  verlor  jedoch  seine  Kranken  durch 
eine  Hemiplegie  in  Folge  der  Unterbindung. 

In  Fall  VII  war  ein  Recidiv  aufgetreten;  bei  der  Kürze  der  Notiz 
können  wir  nicht  sagen,  ob  hier  vielleicht  nur  Unterbindung  ohne 
Durchschneidung  gemacht  worden  war,  die  Ligatur  sich  später  wieder 
löste  und  die  Durchgängigkeit  wieder  hergestellt  worden  ist  Sonst 
war  es  stets  derselbe  Effect:  Die  Pulsation  hörte  sofort  nach  der  Unter- 
bindung auf,  die  subjectiven  Beschwerden  schwanden,  Gehimstörungen 
traten  ausser  in  dem  Fall  Dubreuils  (XI),  in  dem  tödtliche  Hemi- 
plegie nach  mehreren  Tagen  erfolgte,  nie  auf.  Dagegen  machte  in 
dem  Wulff 'sehen  Falle  der  mit  Gerinseln  gefüllte  Aneurysmasack 
später  noch  Störungen  verschiedener  Art  (Abstossung  von  Gerinseln, 
Eiterung  aus  dem  Gehörgang). 

Die  Methode  war  stets  die  Hunter'sche:  Unterbindung  am 
Ort  der  Wahl  central  vom  Aneurysma.  Am  vollständigsten  ist  der 
Zweck  erreicht  durch  Unterbindung  der  Carotis  interna  peripher  von 
der  Bifurcation.  Da  die  Arterie  zwischen  dieser  und  der  Schädel- 
basis keine  Aeste  besitzt,   so   ist  damit  jede  Zufuhr  von  peripherer 
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Seite  abgeschnitten.  Riebet  (17)  bält  die  Unterbindung  der  Interna 
für  ebenso  leicht,  wie  die  der  Communis,  und  empfiehlt  sie  noch  aus 
einem  anderen,  sehr  plausibeln  Grund,  weil  er  nämlich  vermuth^ 
dass  die  Gehimerscheinungen  nachher  geringer  sind.  Und  wenn  wir 
bedenken,  dass  die  Zufuhr  zum  Gehirn  in  einer  aneurysmatischen 
Arterie  schon  vorher  erheblich  gestört  ist,  so  muss  uns  die  Unter- 
bindung derselben  viel  weniger  eingreifend  erscheinen,  als  wenn  mit 
der  Communis  auch  die  A.  meningea  ausgeschaltet  wird,  ganz  abge- 
sehen davon,  dass  auch  die  Erhaltung  der  Carotis  externa  mit  allen 
ihren  Aesten  werthvoll  ist.  Voraussetzung  für  diese  Wahl  ist  aber 
einmal  die  Sicherheit  in  der  Diagnose.  Wir  haben  nicht  in  allen 
Fällen  den  anatomischen  Nachweis,  dass  die  Diagnose  auf  AneuiyBma 
der  Carotis  interna  richtig  war,  und  bisweilen  ist  diagnostisch  nur 
die  Stärke  der  Blutung  entscheidend  gegenüber  der  Möglichkeit  eines 
Aneurysmas  an  einem  Aste  der  Externa.  Sodann  kann  das  Aneurysma 
so  tief  an  der  Carotis  interna  sitzen,  dass  die  Ligatur  nicht  mehr 
möglich  ist  Vorbildlich  ist  hierbei  das  Vorgehen  von  Wyeth.  Bei 
Unterbindung  unterhalb  der  Bifurcation  ist  die  Externa  noch  in  Com- 
munication  mit  der  Interna  und  eine  rückläufige  Versorgung  des  Aneu- 
rysma mit  Blut  von  dieser  Seite  möglich.  Wyeth  unterband  deshalb 
die  Carotis  externa  und  die  Thyreoidea,  die  meist  dicht  an  der  Bifur- 
cation entspringt  und  deshalb  isolirt  gefasst  werden  muss.  Die  nicht 
selten  in  der  Gegend  der  Bifurcation,  bisweilen  auch  von  der  Interna 
entspringende  Pharyngea  ascendens  ist  zu  klein,  um  einen  Kreislauf 
durch  das  Aneurysma  wieder  zu  schaffen,  wird  aber  eventuell 
auch  ligirt 

Eine  so  sorgfältige  Wahl  der  Unterbindungsstelle  ist  aber  meist 
unmöglich  bei  dringender  Lebensgefahr,  wo  so  rasch  als  möglich  die 
Blutung  gestillt  werden  muss  und  die  Carotis  communis  unterbunden 
wird,  sobald  sie  gefunden  ist  Man  könnte  freilich  dabei  mit  tem- 
porärer Ligatur  die  Blutung  zum  Stehen  bringen  und  dann  präpara- 
torisch  die  Interna  suchen,  was  übrigens  unmöglich  werden  kann, 
wenn  das  ganze  anatomische  Bild  durch  die  Blutung  verwischt  ist, 
der  Allgemeinzustand  des  Kranken  es  verbietet  oder  eine  weitere  Ver- 
grösserung  der  Wunde  nicht  wünschenswerth  ist  Doch  sollte  es  ver- 
sucht werden.  In  all  diesen  Fällen  müsste  stets,  um  Recidive  sicher 
zu  verhüten,  die  doppelte  Ligatur  mit  Durchtrennung  der  Arterie  ge- 
macht werden.  Natürlich  können  hierbei  alle  die  üblen  Folgen  einer 
Carotisunterbindung,  Störungen  des  Sensoriums,  Gesichts-  und  Herz- 
störungen, Hemiplegie  u.  s.  w.,  deren  Erörterung  den  Baum  dieser 
Arbeit  überschreitet,  vorkommen,  ebenso  ist  Verletzung  der  Vena  und 
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des  Vagus,  wie  bei  Dnbreuil,  stets  zu  fürchten.  Doch  sind  das 
alles  Dinge,  die  bei  der  Nothwendigkeit  dieser  Therapie  in  Kauf  ge- 
nommen werden  müssen.  Crisp  (4)  bringt  die  Notiz  von  einem  Fall 
(218  seiner  Tabelle)  von  Porter,  wo  nach  der  Ligatur  eine  Eiterung 
des  Sacks  auftrat  und  20  Tage  nach  der  Operation  Tod  an  Hämor- 
rbagie  erfolgte.  Ein  einziges  Mal  wurde  nach  einer  Mittheilung  von 
Crisp  (4)  von  Astley  Cooper  die  Operation  nach  Antyllus, 
centrale  und  periphere  Unterbindung  des  Gefässes,  ausgeführt  (22  seiner 
Tabelle:  ^50jähriger  Lastträger,  der  sich  mit  Tragen  von  Eisen  auf 
den  Schultern  beschäftigte  und  einen  hölzernen  Bing  um  den  Hals 
trug.  Carotis  communis  unterbunden ;  2  Ligaturen :  Die  Naht  wurde 
ober*  und  unterhalb  des  Sackes  durchgeführt  Der  Patient  kehrte 
zu  seinem  Geschäft  zurück.  Der  Mann  erfreute  sich  bis  zu  seinem 
an  Apoplexie  erfolgten  Tode  guter  Gesundheit  Cooper  sah  ihn 
13  Jahre  nach  der  Operation.^  Hier  handelte  es  sich  augenscheinlich 
um  ein  tief  sitzendes  ^  von  aussen  leicht  zugängliches  Aneurysma;  die 
Exstirpation  des  Sackes  scheint  nicht  ausgeführt  worden  zu  sein. 
Bemerkenswerth  ist  der  Fall  aber  schon  deshalb,  weil  er  in  der  vor- 
antiseptischen  Zeit  trotz  des  eingreifenden  Verfahrens  zu  völliger  Dauer- 
heilung führte.  Für  die  Wahl  dieses  Verfahrens  brauchen  wir  freilich 
verschiedene  Voraussetzungen:  vor  allem  muss  der  Kranke  kräftig 
genug  sein,  um  eine  derartig  eingreifende  Operation  ohne  anderweitige 
schädliche  Folgen  zu  überstehen;  dies  ist,  wenn  starke  Blutung  vor- 
ausgingy  nicht  immer  der  Fall.  Und  dann  ist  für  diese  Operation 
ausreichende  Assistenz  nöthig,  an  eine  Anwendung  in  der  Praxis  ausser- 
halb des  Krankenhauses  also  nicht  zu  denken. 

Andere  Aufgaben  aber  bringt  es  mit  sich,  wenn  der  Aneurysma- 
sack  eröffnet  ist  Wir  haben  einen  mit  Thromben,  also  nicht  oder  nur 
theilweise  organisirtem  Gewebe  gefüllten  Sack,  offen  communioirend 
mit  dem  Abflussgebiet  im  Gehirn,  mit  der  Gefahr  einer  Blutung  aus 
dem  peripheren  Ende  rückläufig  vom  Circulus  arteriosus  Willisii  her, 
geöffnet  gegen  die  Mundhöhle,  schwer  zugänglich  mit  schwer  zu  ent- 
fernendem Inhalt 

Selbst  ohne  Incision  kann  durch  eine  Punctionsöffnung  Infection 
des  Inhalts  eintreten,  wie  bei  III.  Und  wenn  auch  bei  XI  und  XII 
trotz  Eröffnung  des  Sacks  ohne  periphere  Unterbindung  die  Blutung 
stand,  so  ist  damit  doch  keine  Garantie  gegeben,  dass  der  rückläufige 
Strom,  trotzdem  er  anfangs  nicht  ausgebildet  war,  nicht  später  Blutung 
aus  dem  peripheren  Ende  verursachen  kann.  Der  eröffnete  Sack  muss 
also  ausgeschaltet  werden. 

Es  kommen  hier  dieselben  Operationsverfahren  in  Betracht  wie  bei 

Dentsohe  ZeitMhrift  f.  Chirargie.  LXVll.  Bd.  39 
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Tumoren  des  Eachens,  die  vom  Mund  aus  nicht  entfernt  werden  können 
Die  Anwendung  der  Roser 'sehen  Hängelage  wird  dadurch  nicht  un- 
möglich gemacht,  dass  der  Tumor  selbst  oder  die  operativen  Mani- 
pulationen die  Kehlkopfathmung  zu  sehr  beeinträchtigen  und  man  muss 
meist  zur  Tracheotomie  mit  Tamponcanüle  als  dem  sicheren,  für  die 
Operation  weniger  störenden  Verfahren  greifen,  das  auch  die  Narkose 
wesentlich  vereinfacht  Sodann  kann  eine  Zugänglichkeit  des  frag- 
lichen Gebietes  nur  mit  Durchtrennung  des  Unterkiefers  erreicht  wer- 
den. Werden  die  beiden  Hälften  stark  auseinandergezogen,  so  liegt  der 
ganze  Verlauf  der  Carotis  communis  und  interna  zur  Präparation  freL 

Es  muss  nunmehr  auf  anatomischem  Wege  die  Gegend  präpahrt 
werden,  wobei  die  benachbarten  wesentlichen  Gebilde  (Vene  und  Vagus) 
zu  schonen  sind.  Eine  Durchtrennung  des  Hypoglossus  kann  vielleicht 
bei  weniger  ungünstigen  Verhältnissen  als  den  unserigen  vermieden 
werden  ^),  doch  muss  er  unter  Umständen  der  Uebersichüichkeit  des 
Bildes  zum  Opfer  fallen.  Sehr  eingreifend  werden  ja  die  Folgen  der 
Durchschneidung  des  Nerven  wie  in  unserem  Falle  so  auch  sonst  nicht 
sein.  Vortheilhaft  für  die  Heilung  ist  es,  wenn  die  Schleimhautwunde 
ganz  geschlossen  werden  kann. 

Da  es  sich  in  diesen  Fällen  meist  um  rasche  Erledigung  einer  plötzlich 
dem  Arzt  gestellten  Aufgabe  handelt,  so  kommen  neben  chirurgischen 
Gesichtspunkten  auch  allgemeinere:  Stärke  der  vorausgegangenen 
Blutung,  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  günstige  äussere  Verhält- 
nisse (Operationszimmer,  Instrumentarium)  und  genügende  Assistenz 
in  Frage.  Wenn  somit  dieses  Operationsverfahren  auch  nicht  als  Me- 
thode der  Behandlung  operativ  eröffneter  Aneurysmen  der  Rachen- 
gegend aufgestellt  werden  kann,  so  zeigt  es  doch  einen  Weg,  der  der 
indicatio  causalis  genügt  und  auch  bei  Tumoren  anderer  Herkunft 
schon  angewandt  wurde. 

1)  Prof.  Helfer  ich  hat  während  meiner  Assistentenzeit  in  mehreren  Fällen 
den  Zugang  zum  Pharynx,  wenn  es  sich  um  Exstirpation  maligner  Tumoren 
handelte,  durch  breite  Eröffnung  von  aussen  her  (mit  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers) geschaffen,  jedoch  so,  dass  in  dieser  Wunde  eine  «juer  verlaufende  Gewebs- 
brücke,  bestehend  aus  Biventer,  Stylohyoideus,  K.  hypoglossus  mit  umgebendem 
Gewebe,  erhalten  blieb.  Die  Vollendung  der  Operation,  z.  B.  die  Exstirpation 
eines  vom  Pharynx  auf  den  Kehlkopf eingang  übergegangenen  Carcinomsi  wurde 
dadurch  nicht  wesentlich  erschwert;  der  Nutzen  dieses  Verfahrens  für  die  Heilung 
liegt  auf  der  Hand. 
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Ueber  das  Verhalten   der  Knochen  bei  Streifschüssen  aas 

modernen  Kriegswaffen. 

Von 

Dr.  Oertel, 

Obennt  im  FOsflier-Regiment  Genenü-FeldmanchAÜ  Onf  Blmnentlua  (Magd.)  Nr.  96, 

kommandirt  zur  Klinik. 

(Mit  12  Abbildungen  im  Text  und  29  Figuren  auf  Tafel  VII— X.) 

Vorliegende  Arbeit,  zu  der  ich  die  Anregung  meinem  hochver- 
ehrten Chef,  Herrn  Geheimrath  Professor  Dr.  Helf  erich,  verdanke, 
basirt  zunächst  auf  den  von  ihm  gesammelten  Präparaten.  In  den 
Jahren  1 893 — 98  hatte  derselbe  während  seiner  Thätigkeit  in  Greifs- 
wald jährlich  Schiessversuche  an  Leichen  anstellen  können.  Die 
Anordnung  der  Versuche  war  folgende:  Ziemlich  frische  Leichen,  mit 
Carbolspiritus  injicirt,  mit  einer  Lage  grober  Leinwand  bedeckt,  wurden 
auf  Brettern  festgebunden.  In  fast  aufrechter  Stellung  wurden  diese 
mehrmals  sodann  in  verschiedenen  bekannten  Entfernungen,  z.  Th. 
auch  nur  einmal  aufgestellt  und  beschossen.  Nun  wurde  die  Schuss- 
wirkung untersucht,  die  Knochen  sodann  herausgeschnitten  und 
einzeln  in  Mullbeutel  eingehüllt  macerirt.  Auf  alle  Entfernungen 
wurde  stets  mit  voller  Ladung  geschossen,  sodass  Fehlerquellen,  wie 
sie  durch  das  Beschiessen  mit  „abgebrochener  Ladung"  sich  ergeben 
könnten,  vermieden  wurden. 

Aus  diesen  Schussversuchen  ist  im  Laufe  der  Jahre  die  oben  er- 
wähnte Sammlung  entstanden,  die  auch  an  Streifschüssen  und 
deren  Wirkung  auf  den  Knochen  interessante  Einzelheiten  bietet. 

Herr  Geheimrath  Helf  erich  hat  sich  eingehend  mit  diesem  TheU 
der  Schussverletzungen  beschäftigt  und  über  die  Ergebnisse  in  d^ 
Abtheilung  für  Militär-Sanitätswesen  auf  der  73.  Versammlung  der 
Deutschen  Naturforscherund  Aerzte  in  Hamburg  1901  einen  Vortrag  ge- 
halten. Er  beauftragte  mich  später,  die  Streifschüsse  der  Sammlung  zu  stu- 
dieren und  die  Resultate   dieses  Studiums  literarisch  zu  verwerthen. 

Als  Streifschüsse  der  Knochen  kann  man  Schüsse  bezeichnen, 
welche  die  Peripherie  des  Knochens  in  tangentialer  Richtung  treffen. 
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Dabei  kann  entweder  nur  die  CorticaliB  verletzt  werden,  ohne  das» 
eine  Eröffnung  der  Markhöhle  zu  Stande  kommt,  oder  die  Markhöhle 
wird  gleichzeitig  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung  eröffnet 

Verschiedenartig  werden  femer  die  Ergebnisse  sein,  je  nachdem  es 
sich  um  Streifschüsse  der  Diapbysen,  der  spongiösen  oder  der  platten 
Knochen  handelt. 

Die  Beschreibung  der  Präparate  wird  deshalb  in  verschiedenen 
Gruppen  erfolgen: 

t.  Diaphysen-Streif schlisse  ohne  Eröffnung  der  Markhöhle. 

2.  Diaphysen-Streifschttsse  mit  Eröffnung  der  Markhöhle. 

3.  Streifschüsse  der  spongiösen  Knochen  und  Streifschüsse  der 
platten  Knochen. 

In  diesen  Gruppen  sind  die  Präparate  nach  den  Entfernungen  ge- 
sondert, in  denen  sie  beschossen  wurden. 

Da  aber  die  Zahl  der  Streifschüsse  unserer  Sammlung  immerhin, 
eine  kleine  und  nur  das  Infanteriegeschoss  Kaliber  7.9  mm  zur  Ver- 
wendung gekommen  war,  erschien  es  angezeigt,  noch  mehr  Material 
heranzuziehen. 

Es  war  mir  nun  vergönnt  von  der  umfangreichen  Sammlung  von 
Schusspräparaten,  welche  die  Medicinaiabtheilung  des  Preussischen 
Kriegsministeriums  geschaffen  hat,  den  neueren  Theil  durchzusehen 
und  die  dabei  befindlichen  Streifschüsse,  welche  durch  die  verschieden- 
sten Geschossarten  entstanden  sind,  für  die  vorliegende  Arbeit  ver- 
wenden zu  dürfen.  *) 

Bei  jedem  einzelnen  Präparat  wurde  ferner  die  Art  des  Geschosses 
angegeben.  Zunächst  lasse  ich  das  Material  der  beiden  Sammlungen 
in  der  oben  bezeichneten  Anordnung  folgen: 

Diaphysen-Streifschüsse  ohne  Eröffnung  der 

Markhöhle. 

1,  liechtsseitige  Giavieula.  VolUeiche.  Entfern ang:  50  m,  Geschoss: 
7,9  mm.  Modell  SS.   Ch.  K. 

An  der  Grenze  des  lateralen  und  mittleren  Drittels  sieht  man  an  der 
vorderen  Kante  der  Diaphvse  einen  kleinen,  unregelmässig  gestalteten  De- 
fect  der  Corticalis.  Von  diesem  aus  geht  um  den  ganzen  Körper  der  Gia- 
vieula herum  eine  gezackte  Brachlinie,  welche  die  Continuität  des  Knochens 

1)  Ein  Theil  der  Streifschüsse  ist  in  dem  hervorragenden  Werk  „Die  Schuss- 
verletznngen"  von  Generalarzt  Dr.  Sehjeming,  Stabsarzt  Dr.  Thiele  und 
Stabsarzt  Dr.  Voss  „Archiv  und  Atlas  der  normalen  und  pathologischen  Ana- 
tomie in  typischen  Röntgenbildern  bereits  abgebildet  —  Die  der  Sammlung  der 
Klinik  angehörenden  Präparate  sind  „Ch.  K.",  die  der  Medic.  Abtheilung  mit 
,^.  A."  bezeichnen. 
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aufhebt.  Von  der  medialen  oberen  Ecke  des  Defects  zieht  sich  eine  1,5  cm 
lange  Fissur  in  stemaler  Richtung  hin,  eine  zweite,  ca.  5  cm  lange  Fissur  durch- 
setzt das  acromiale  Ende  und  geht  auf  der  oberen  Fläche  bis  ungefähr  zur 
Mitte  der  Diaphyse  (Fig.  1). 

2.  Rechtsseitiger  Radius.  Vom  Rumpf  getrennter,  knochen-  und  muskel- 
schwacher,  weiblicher  Arm.  Entfernung:  300  m.  Geschoss:  Engtisehes 
8  mm  Hohlspitzengeschoss.   M.  A. 

An  der  Crista  interossea  des  Radius  sieht  man  eine  ganz  feine  Ans- 
fraisung,  von  welcher  bogenförmig  um  die  Diaphyse  verlaufende  Fissuren, 
(dieselben  sind  bogenförmig  auf  der  Streck-,  quer  auf  der  Bengeseite)  die 
Contmuität  aufheben.  Vorher  hat  das  Geschoss  die  Mitte  der  Crista  int^- 
ossea  der  Ulna  getroffen  und  daselbst  einen  ca.  1  cm  tiefen  Randdefeet  mit 
Eröffnung  der  Markhöhle  veranlasst.  Genaueres  unter  den  Diaphys^istraf- 
schtissen  mit  Eröffnung  der  Markhöhle  (Fig.  2). 

3.  Rechtsseitige  Fibula.  Vollleiche.  Entfernung:  400  m.  Geschoss: 
7,9  mm  Modell  88.    Ch.  K. 

Das  Geschoss  hat  zuerst  die  Diaphyse  der  Tibia  6  cm  oberhalb  der 
Spitze  des  Malleolus  internus  durchschlagen  und  dann  die  Fibula  an  der 
hinteren  Kante  8,5  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  extemns  gestreift. 
Daselbst  befindet  sich  eine  kaum  sichtbare  Abplattung  der  Corticalis.  Von 
dieser  aus  geht  eine  zackige  Bruchlinie  quer  durch  die  mediale  und  die 
vordere  laterale  Fibulafläche,  gabelt  sich  sodann  an  der  lateralen  Kante  in 
2  Bruchlinien,  welche  proximal  und  distal  verlaufend,  sich  an  der  hinteren 
Kante  wieder  vereinigen  und  so  einen  Keil  mit  der  Basis  lateralwärts  von 
3,5  cm  Basislänge  zwischen  sich  fassen.  Die  Continuität  der  Fibula  ist 
durch  diese  Bruchlinien  aufgehoben  (Fig.  3). 

4.  Rechtsseitiger  Femur.  Vollleiclie.  Entfernung:  400  m.  Geschoss: 
7,9  mm,  Modell  88.   Ch.  K. 

Dicht  unterhalb  des  Trochanter  minor  ist  zwisdien  Labium  mediale  und 
laterale  der  Linea  aspera  eine  seichte  Rinne  sichtbar,  die  Corticalis  ist  in 
die  Spongiosa  hineingedrückt.  Von  der  Rinne  gehen  lateral  mehrere  kleine 
Fissuren  aus,  welche  bis  zu  einem  kleinen  Defect  im  Labium  laterale  ziehen. 
Der  Ti'ochanter  minor  weist  3  proximal  verlaufende  Fissuren  auf,  weldic 
mit  dem  Defect  in  keiner  Verbindung  stehen  und  sich  auf  den  Schenkel- 
hals fortsetzen  (Fig.  4). 

5.  Rechtsseitiger  Radius.  Vom  Rumpf  getrennter,  muskelschwacher, 
magerer  Arm.   Entfernung:  600  m.  Geschoss:  8 mm  Bleispitzengeschoss.M.A. 

An  der  Crista  radii  zeigt  sich  6  cm  oberhalb  der  Incisura  semilunaris 
eine  1  cm  lange,  oberflächliche,  nur  die  Corticalis  betreffende  Ausfraisung. 
Von  dieser  zieht  sich  eine  quere  Bruchlinie  über  die  vordere  Fläche,  die 
sich  an  der  medialen  Kante  gabelförmig  theilt.  Der  obere  Ast  geht  auf 
der  Hinterfläche  wieder  zum  Defect  zurück  und  hebt  dadurch  die  Conti- 
nuität auf,  der  distale  endet  dicht  oberhalb  des  Processus  styloideus.  Vom 
Defect  geht  auf  der  Hinterfläche  neben  der  ulnaren  Kante  eine  Fissur  distal 
bis  1  cm  oberhalb  der  Incisura  semilunaris. 

6.  linksseitige  ülna.  Vom  Rumpf  getrennter  Arm.  Entfernung:  600  m 
Geschoss :  6  mm  Stahlmantelgeschoss.    M.  A. 

An  der  hinteren  Kante  der  Ulna  ist  8,5  cm  unterhalb  der  Spitze  des 
Olecranon   eine   flache   Ausfraisung  der   Corticalis  sichtbar,    von    der  eine 
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wellenförmig  verlaufende  Bmclilinie  um   die  Diaphyse  herumgeht  und  die 
Continuität  aufhebt. 

7.  Rechtsseitige  Tibia  und  Fibula«  Vom  Rumpf  getrennter,  kräftiger 
weiblicher  Unterschenkel.  Entfernung:  1600  m.  Geschoss:  6  mm.  Stahl- 
mantelgeschoss.   M.  A. 

Die  Fibula  ist  an  ihrer  vorderen  Kante  10  cm  oberhalb  des  Malleolus 
gestreift,  ohne  dass  ein  Defect  in  der  Corticalis  entstanden  ist;  diese  ist  an 
der  Treffstelle  nur  leicht  abgeplattet.  Trotzdem  ist  ein  Querbruch  der  Fi- 
bula zu  Stande  gekommen,  sodass  die  Continuität  aufgehoben  ist.  Dicht 
vor  der  lateralen  Kante  der  Tibia  ist  das  Geschoss  sodann  in  diese 
eingedrungen  und  stecken  geblieben.  Es  ragt  in  schräger  SteUung  mit  dem 
hinteren  Drittel  noch  hervor.  Von  der  Treffstelle  zieht  nach  oben  eine  3  cm 
lange  und  nach  unten  eine  2,5  cm  lange  Fissur.  Dieselbe  Tibia  zeigt,  wie 
an  entsprechender  Stelle  berichtet  werden  wird,  einen  Streifschuss  im  oberen 
Drittel  mit  Eröffnung  der  Markhöhle. 

8.  Linkes  Femur.  Vollleiche,  auf  dem  Bauch  liegend.  Entfernung: 
2000  m.     Geschoss:  Feldhaubitzgranate,  mit  abgebrochener  Ladung.   M.  A. 

An  der  lateralen  Kante  der  Diaphyse,  15  cm  oberhalb  der  Gelenk- 
fläche des  Condylus  lateralis,  ist  ein  unregelmässig  gestaltetes,  1  ,S  cm  langes 
und  0,9  cm  breites  Stück  aus  der  Corticalis  herausgeschlagen,  ohne  die 
Markhöhle  zu  eröffnen.  Von  den  distalen  Ecken  des  Defects  gehen  2  Bruch- 
linien nach  entgegengesetzter  Richtung  um  die  Diaphyse  herum  und  heben 
durch  ihre  Vereinigung  auf  der  medialen  Kante,  7  cm  oberhalb  der  Gelenk- 
fläche des  Condylus  medialis,  die  Knochencontinuität  auf.  Eine  Fissur  geht 
5  cm  unterhalb  des  Defects  schräg  über  die  hintere  Flädie,  das  Planum 
popliteum,  bis  dicht  oberhalb  des  Condylus  medialis  sich  an  ihrem  proxi- 
malen Ende  in  mehrere  kleine  i^issuren  theilend  (Fig.  5). 

1».  Linksseitiger  Humerus.  Vollleiche,  auf  dem  Bauch  liegend.  Ent- 
fernung: 200  m.  Geschoss:  Feldhaubitzgranate,  mit  abgebrochener  Ladung. 
Granatsplitter  von  0,4  gr.  M.  A. 

Auf  der  lateralen  Fläche  des  Humerus,  7  cm  unterhalb  des  Tuberculum 
majus,  ist  an  der  Tuberositas  humeri,  0,4  cm  vom  Rande  derselben  entfernt, 
eine  ganz  unregelmässige  Ausfraisung  der  Corticalis  sichtbar.  Lateral  von 
derselben  beginnt  2  cm  oberhalb  eine  Fissur,  die  sich  schräg  nach  unten 
über  die  vordere  Kante  bis  auf  die  mediale  Kante  fortsetzt,  dort  umbiegt 
und  nahezu  lothrecht  auf  der  Hinterfläche  des  Humerus  bis  zum  Collum 
chirurgicum  aufsteigt  und  so  einen  9  cm  langen  Splitter  umschliesst,  der  mit 
der  Diaphyse  an  der  Basis  fest  vereinigt  ist  (Fig.  6). 

Bevor  wir  zur  näheren  Würdigung  des  Verhaltens  der  Diapbysen 
übergehen,  ist  es  vom  Wichtigkeit,  erst  einige  allgemeine  Punkte  zu 
erörtern. 

Für  die  Schusswirkung  kommt,  wie  bei  VoIIschüssen,  so  auch  bei 
Streifschüssen  das  Gesetz  vom  Stoss  und  Gegenstoss  zur  Geltung ;  der 
Stoss  wird  gegeben  durch  die  Durchschlagskraft  des  Geschosses,  der 
Gegenstoss  durch  die  Festigkeit  des  getroffenen  Knochens.  Die  Durch- 
schlagskraft des  Geschosses  ist  auf  dieselbe  Entfernung  dieselbe,  also 
eine  constante  Grösse,  die  Festigkeit  des  Knochens  variirt. 


616  XXXIII.  Oertel 

Räuber  and  dann  Messer  er  haben  durch  umfassende  Versuche 
die  Festigkeitsgrade  der  verschiedenen  Knochen  nachgewiesen  und  eine 
Festigkeitsscala  aufgestellt,  die  grosses  Interesse  bietet.  Danach  besitzt 
die  Diaphyse  der  Tibia  den  höchsten  Festigkeitsgrad,  dann  folgen 
Femur  und  Humerus.  Entsprechend  niedrigere  Festigkeit  haben  die 
spongiösen  und  die  platten  Knochen. 

Demgemäss  wird  auch  die  Wirkung  der  Streifschüsse  in  denselben 
Entfernungen  auf  Diaphysen  langer  Böhrenknochen  anders  ausfallen 
müssen,  als  auf  spongiöse  oder  platte  Knochen. 

Aber  auch  bei  den  Diaphysen  bestehen  noch  z.  Th.  recht  erhebliche 
Unterschiede  in  der  Festigkeit.  Alle  diejenigen  Theile,  welche  als 
Stötzleisten  fungiren,  oder  wo  sich  Sehnen  und  Muskehi  inseriren, 
zeichnen  sich  durch  eine  Verdickung  der  festen  Corticalis  aus,  die  auf 
einen  Streifschuss  natürlich  anders  reagieren  wird,  als  die  Corticalis 
in  schwächerer  Schicht 

Von  Wichtigkeit  ist  femer,  ob  es  sich  um  Leichen  kräftiger,  junger 
Leute  oder  alter  Individuen  oder  um  solche  handelt,  welche  durch 
langwierige  Erkrankungen  oder  Knochenkrankheiten  beeinflusst  worden 
sind,  oder  sich  in  hohem  Fäulnisstadium  befinden.  Sodana  wird 
sich  der  beschossene  Knochen  anders  verhalten,  wenn  es  sich  um  eine 
Vollleiche  oder  um  einzelne,  vom  Rumpf  getrennte  Glieder  handelt 

Wie  verhalten  sich  nun  die  Diaphysen  unserer  Präparate? 

Die  Treffstellen  bieten  ein  verschiedenes  Bild.  Die  Corticalis  ist 
bei  einzelnen  Diaphysen  kaum  verändert,  Abplattung  an  der  Treffstelle 
ist  die  einzige  Folge.  Bei  einigen  wieder  bewirkt  das  Geschoss  eine 
oberflächliche  Ausfraisung,  andere  zeigen  einen  mehrere  Millimeter 
tiefen  Defect,  die  Corticalis  ist  herausgeschlagen. 

Bei  allen  Präparaten  ist  eine  weitere  Folge  der  Schusswirkung  das 
Entstehen  von  feinen  Fissuren  bis  zu  ßruchlinien,  welche  die  Corticalis 
vollkommen  durchsetzen  und  die  Continuität  der  Diaphyse  aufheben. 
Die  Anordnung  der  Bruchlinien  ist  wechselnd,  theils  verlaufen  sie 
quer  um  den  Schaft,  theils  in  schräger  Richtung,  theils  in  der  Längs- 
achse des  Knochens.  Vielfach  vereinigen  sich  diese  Fissuren  und 
führen  so  Splitterbildung  herbei. 

In  neuester  Zeit  hat  Köhler  in  seinem  Werk:  „Die  modernen 
Kriegswaffen''  vier  Sprungsysteme  der  Knochen  festgestellt 

Das  erste  System  sind  nach  ihm  die  Radial-  und  Circulärsprünge, 
deren  Mechanismus  folgender  ist:  Das  Ziel,  eine  aufrecht  stehende 
Diaphyse,  ist  als  aus  einer  Reihe  hintereinander  befindlicher,  kreis- 
förmiger Scheiben  von  gleicher  Grösse  und  Form  zu  denken.  Wenn 
nun  das  keilförmige  Geschoss  genau  senkrecht  in  die  Mitte  der  Scheibe 


Das  Verhalten  der  Knochen  bei  Streifechössen  aus  modernen  Kriegswaffen.  617 

eindringt,  so  wird  sofort  eine  seitliche  Verschiebung  auf  die  Wan- 
dungen des  Schusscanals  in  Folge  des  starken  Seitendmcks  eintreten, 
die  Moleküle  des  Knochens  werden,  sobald  die  Cohäsions-  und  Elastici- 
tätsgrenze  überwunden  ist,  auseinandergezerrt  werden.  Es  treten  radial 
zur  Geschossachse  stehende  Bisse  auf. 

Gleichzeitig  zeigt  sich  aber  auch,  wenn  die  Gewalt  des  Geschosses 
und  der  Widerstand  gross  ist,  eine  Zusammenhangstrennung  in  cir- 
culärer  Richtung,  welche  analog  einer  circulären  Wasserwelle  beim 
Hineinwerfen  eines  Steines  ins  Wasser,  die  Einschussöffnung  circulär 
umkreisen. 

Das  zweite  System  bezeichnet  K  o  h  1  er  als  das  der  Biegungssprünge. 

Hier  ist  das  Ziel  als  aus  einer  unendlichen  Reihe  aufeinander 
liegender  Scheiben  zu  denken.  Wenn  nun  das  Geschoss  die  vordere 
Peripherie  dieser  festvereinigten  Knochenscheiben  trifft,  wird  es  die- 
selben in  die  Flugrichtung  fortzureissen  suchen.  In  Folge  der  Elasti- 
cität  der  Knochen  wird  sich  zunächst  der  Knochen  gegenüber  dem 
Treffpunkte  zu  grösserer  Gonvexität  wölben ;  ist  die  Grenze  der  Elasti- 
cität  überschritten,  so  wird  ein  Spalt  an  der  am  stärksten  gebogenen 
Stelle  die  Folge  sein,  welcher  mit  dem  Treffpunkt  zunächst  gar  nicht 
in  Berührung  steht  und  den  Knochen  mehr  oder  weniger  umkreist. 
Auch  der  Biegungsbruch  der  Knochen  entsteht  auf  diese  Weise. 

Das  dritte  System  sind  die  Dehnungssprünge. 

Hier  erkennt  Köhler  die  Theorie  von  Bornhaupt  an,  wonach 
die  Diaphyse  sich  dem  Geschoss  gegenüber  wie  ein  Ring  verhält, 
dessen  vordere  Peripherie  gegen  die  hintere  gedrückt  wird.  Der  Ring 
springt  schliesslich  bei  zu  grosser  Gewalt,  die  an  verschiedenen  Stellen 
auftretenden  Sprünge  werden  immer  mehr  oder  weniger  parallel  zur 
lüngsachse  des  Knochens  verlaufen. 

Das  vierte  System  endlich,  das  der  Drehungssprünge,  entsteht 
durch  Torsion,  welche  durch  das  excentrisch  auftreffende  Geschoss 
auf  den  Knochen  ausgeübt  wird.  Bei  mehr  belasteten  Knochen,  wie 
der  Tibia,  wird  eine  spiralige  Fissur  ausgeprägter  sein,  als  bei  wenig 
belasteten,  z.  B.  dem  Radius,  da  diese  der  Drehung  leichter  nachgeben ; 
hier  wird  die  Spirallinie,  wenn  überhaupt,  nur  angedeutet  sein. 

Am  deutlichsten  sind,  wie  Köhler  sagt,  bei  der  Geschosswirkung 
immer  die  Fissuren  des  ersten  Systems  ausgeprägt.  Es  ist  eben  das 
zuerst  entstehende,  und  die  anderen  drei  Mechanismen  der  Entstehung 
der  Fissuren  äussern  sich  in  vielen  Eällen  nur  dadurch,  dass  sie  die 
bereits  vorhandenen  Sprünge  in  ihrer  Breite,  Länge  und  Richtung 
modificiren. 

Wenn  wir  die  vorerwähnten  Schusspräparate  auf  diese  Sprung- 
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Bysteme  hin  mustern,  so  finden  wir  hauptsächlich  Biegnngs-  and 
Dehnungssprünge  vertreten,  daneben  auch  Fälle  von  Drehungsspriingen. 
Am  wenigsten  ausgeprägt  sind  die  Fissuren  des  ersten  Systems;  da 
aber  die  Diaphysen  stets  tangential  getroffen  sind,  ist  dies  nicht 
auffallend.  Typische  Fissurenbildung,  wie  sie  bei  Streifschüssen  mit 
Eröffnung  de^  Markhöhle  vorkommt,  ist  nicht  wahrzunehmen. 

unter  unseren  Präparaten  begegnen  wir  auch  (Nr.  7)  einer  Fissuren- 
bildung, welche  unterhalb  entfernt  von  der  Treffstelle  beginnt  und  mit 
derselben  in  keinerlei  Zusammenhang  steht.  Diese  Fissuren  werden 
als  ^Gommotionsfissuren^  bezeichnet,  hervorgegangen  aus  der  Er- 
schütterung des  Knochens  durch  das  anprallende  Geschoss.  Die  da- 
durch hervorgerufenen  Schwingungen  des  Knochens  führen  an  SteUen 
leichter  Spaltbarkeit  zu  Fissuren. 

Die  Länge  der  vorhandenen  Fissuren  ist  z.  Th.,  trotz  der  geringen 
Trefffläche,  recht  beträchtlich.  Dies  hängt  von  der  Dichtigkeit  der 
getroffenen  Substanz  bezw.  von  der  Homogenität  derselben  ab;  je  homo- 
gener der  Knochen  ist,  desto  länger  sind  die  Fissuren. 

Auffällig  ist  bei  unseren  Präparaten,  dass  anscheinend  die  Ent- 
fernung, in  welcher  der  Schuss  abgegeben  wurde,  ohne  besonderen 
Einfluss  auf  die  Wirkung  ist  bezüglich  der  Continuitätstrennung.  Durch 
einen  Schuss  auf  1600  m  wird  ebenso  eine  Fractur  der  Fibula  er- 
zeugt, wie  bei  50  m  eine  solche  der  Glavicula  eintritt  Hier  spielt 
der  Festigkeitsgrad  der  Knochen  eine  besondere  Rolle. 

Auch  die  Wirkung  der  Granatsplitter  zeigt  keine  Abweichung 
von  derjenigen  der  Mantelgeschosse,  welche  hinwiederum  trotz  der 
Verschiedenheit  (Stahlmantel  -  Bleispitzengeschosse)  gleiche  Resultate 
zeigen. 

Diaphysen-Streifschüsse  mit  Eröffnung  der  Markhohle. 

1.  Rechtsseitige  Tibia,  Vollleiche.  Entfernung:  100  m,  Geschoss: 
7,9  mm,  Modell  88.  Ch.  K.  Das  Geschoss  hat  vermuthüch  von  der  medialen 
Seite  lier  im  rechten  Winkel  die  Crista  tibiae,  9  cm  unterhalb  der  Tubero- 
sitas  geti'offen  und  einen  halbcanalförmigen  Defect  in  der  Corticalis  mit 
Eröffnung  der  Markböhle  erzeugt.  Halbrunder  Einschuss,  grösserer,  an- 
nähernd viereckiger  Ausschuss.  Von  der  lateralen  Ubiafläche  fehlt  ein  ca. 
1  qcm  grosses  Stück.  Die  Ränder  des  Defects  sind  besonders  am  Aussdmss 
gezackt,  die  oberen  Knochenlamellen  abgesplittert.  Von  dem  Defect  gehen 
4  Fissuren  aus:  2  proximal,  2  distal,  welche  durch  Längs-  und  Querfis- 
suren auf  der  medialen  und  hinteren  Fläche  verbunden  sind  und  3  grosse 
die  ganze  Corticalis  durchsetzende  Splitter  umschliessen.  Die  GontinuitSt 
des  Knochens  ist  aufgehoben  (Fig.  7). 

2.  Linksseitiger  Humeras.  Vom  Rumpf  getrennter  Arm.  Entfernung: 
200  m.     Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss.    M.  A.     4  cm  oberhalb  des 
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unteren  Endes  der  Eminentia  capitata  zei^  die  laterale  Humeruskante  einen 
grossen  halbkreisförmigen  Defect  mit  Eröffnung  der  Markhöhle  und  starker 
Absplitterung  der  Corticalis.  Von  diesem  Defect  gehen  zahlreiche,  längs 
und  quer  verlaufende  Bruchlinien  aus,  bis  7,5  cm  lang,  welche  mehrere, 
die  Corticalis  durchsetzende  Splitter  umgrenzen  und  die  Diaphysenconti- 
nuität  an  mehreren  Stellen  aufheben.  Eminentia  capitata  und  Trochlea 
zeigen  keine  Fissuren. 

3.  Rechtsseitige  ülna.  Vom  Rumpfe  getrennter,  knochen-  und  muskel- 
schwacher, weiblicher  Arm.  Entfernung:  300  m.  Geschoss:  8  mm,  Hohl- 
spitzengeschoss  englisch.  M.  A.  Nahezu  in  der  Mitte  der  Crista  interossea 
der  Ulna  ein  halbkreisförmiger,  ca.  1  cm  tiefer,  scharfrandiger  Defect,  von 
dem  auf  der  Hinterflache  proximal  und  distal  je  eine  3,7  cm  bez.  2,1  cm 
lange  Bruchlinie  ausgehen.  Die  distale  Bruchlinie  durchsetzt  die  Corticalis. 
Auf  der  medialen  Fläche  der  Ulna  wird  durch  diese  beiden  Fissuren  ein 
5,5  cm  langer,  durch  Periost  festgehaltener  Splitter  umgrenzt. 

Die  distale  Bruchlinie  kehrt  auf  der  Vorderfläche  zum  Defect  bogen- 
förmig zurück  und  hebt  dadurch  die  Continuität  auf. 

4.  Rechtsseitiges  Femur.  Vom  Rumpf  getrenntes,  muskel-  und  knochen- 
sdiwaches,  weibliches  Bein.  Entfernung:  300  m.  Geschoss:  Englisches 
8  mm-Hohlspitzen  geschoss.    M.  A. 

Auf  der  Vorderfläche  der  Femurdiaphyse  ein  ca.  3  cm  langer,  ca. 
2  cm  breiter,  unregelmässig  rinnenförmig  gestalteter  Knochendefect,  12  cm 
oberhalb  der  Condylen.  Von  diesem  Defect  gehen  7  Bruchlinien  aus: 
4  proximal,  3  distal,  welche  sich  auf  der  Hinterfläche  vielfach  kreuzen  und 
dadurch  die  Diaphyse  auf  ca.  1 0  cm  Länge  in  mehrere,  bis  3  : 1 0  cm  lange 
Splitter  zerlegen.  Proximal  gehen  mehrere  feine  Fissuren.  Die  Markliöhle 
ist  breit  eröffnet,  die  Continuität  aufgehoben  (Fig.  8). 

5.  Linksseitiger  Femur.  Vom  Rumpf  getrenntes,  männliches  Bein. 
Entfernung:  300  m.  Geschoss:  Englisches  8  mm-Holilspitzengeschoss.  M.  A. 
Ungefähr  4  cm  oberhalb  des  unteren  Endes  des  Condylus  lateralis  sieht 
man  auf  der  lateralen  Fläche  einen  2,7  cm  langen,  1,0 — 2,5  cm  breiten 
unregelmässigen  Defect,  der  die  Markhöhle  eröffnet  Von  diesem  ziehen 
nach  oben  3  Bruchlinien  bogenförmig  um  den  ganzen  Schaft  herum.  Nach 
unten  gehen  2  feine  Fissuren,  die  eine  zum  Condylus  medialis,  die  andere 
zur  Seitenfläche  des  Condylus  lateralis.  Es  ist  ein  völliger  Querbruch  ent- 
standen (Flg.  9). 

6.  Linksseitige  Tibia.  Vom  Rumpf  getrenntes,  muskelkräftiges,  knochen- 
starkes Bein.  Entfernung:  300  m.  Geschoss:  Englisches  8  mm-Hohlspitzen- 
geschoss.  M.  A.  Die  Tibia  zeigt  in  der  Mitte  der  medialen  Kante  einen 
halbkreisförmigen  Defect,  der  auf  die  vordere  mediale  und  die  hintere  Flädie 
sich  fortsetzt.  Die  Corticalis  ist  abgesplittert,  die  Markhöhle  eröffnet.  Meh- 
rere distal  abgehende  Bruchlinien  umfassen  einen  naliezu  viereckigen,  ca. 
1  (sn  im  Quadrat  grossen,  scharfkantigen  CorticalisspHtter.  Von  der  un- 
teren lateralen  Ecke  des  Defects  geht  eine  Bruclilinie  zunächst  bogenförmig 
nach  unten,  biegt  dann  nach  oben  um  und  geht  auf  der  vorderen  lateralen 
Fläche  bis  4  cm  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae.  Durch  eine  Querfissur  ist 
sie  auf  der  Hinterfläche  mit  dem  Defect  verbunden  und  hebt  die  Conti- 
nuität auf,  einen  Flötenschnabelbruch  erzeugend  (Fig.  10  und  10a). 

7.  Rechsseitiges  Femur.     Vollleiche.     Entfernung:  400  m.     Geschoss: 
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7,9  mm.  Modell  8S.  Cb.  K.  An  der  lateralen  Kante  sieht  man  10  em 
unterhalb  des  Trodianter  major  einen  annähernd  viereckigen  Defect,  welche 
bis  zur  Linea  aspera  reicht,  1  cm  lang,  1  cm  breit.  Die  Markhöhle  ist  er- 
öffnet Die  Ränder  des  Defects  zeigen  starke  Aussplittemng.  Vom  Ein- 
schluss  gehen  proximal  und  distal  je  eine  Bruchlinie  nach  dem  medialen 
Rande  der  Vorderfläche  und  umfassen  durch  ihre  Vereinigung  einen  9  cm 
grossen  Splitter.  An  der  medialen  Kante  treffen  diese  Fissuren  mit  Bmcli- 
linien  des  Ausschusses  zusammen  und  erzeugen  einen  zweiten^  durch  schräge 
Bruchlinien  in  kleinere  Theile  zerlegten  Splitter.  Die  Continuität  ist  auf- 
gehoben (Fig.  11). 

8.  linksseitiges  Femur.  Vollleiche.  Entfernung:  400 — 600  m.  Gre- 
schoss:  7,9  mm.  Modell  88.  Ch.  K.  Das  Geschoss  hat  die  mediale  Wand 
des  Femur  14  cm  oberhalb  des  Condylus  medlalis  gestreift  und  in  die 
Corticalis  ein  annähernd  viereckiges  Loch  geschlagen.  In  der  MarkhOhle 
liegt  eine  Corticalisplatte;  welche  dem  Defect  entspricht  Von  dem  Defect 
gehen  5  Fissuren  nach  verschiedenen  Richtungen  auf  die  laterale  und 
mediale  Fläche.  Auf  der  medialen  Wand  zeigt  sich  eine  13  cm  lange 
Bruchlinie,  welche  von  der  Mitte  des  Femur  bis  in  das  Planum  popliteum 
reicht  und  die  distalen  Fissuren  des  Defectes  z.Th.  kreuzt  Auch  auf  der 
Vorderflädie  des  Femur  sind  2  Fissuren  sichtbar,  welche  mit  dem  Defect 
nicht  in  Zusammenhang  stehen.  Die  Continuität  ist  nicht  aufgehoben  (Fig.  12). 

Rechtsseitiges  Femur.  Vollleiche.  Entfernung  600  m.  Geschoss: 
7,9  mm.  Modell  SS.  Ch.  K.  An  der  medialen  Kante  der  vorderen  Fläche 
ist  5  cm  unterhalb  des  Trochanter  minor  ein  fast  viereckiger  Defect  sicht- 
bar. Von  diesem  gehen  proximal  und  distal  je  2  Bruchlinien  ab,  wdche 
sich  um  den  Schaft  bogenförmig  herumziehen  und  durch  ihre  Vereinigung 
die  Continuität  aufheben.  Durch  andere  vom  Defect  ausgehende  Fissuren 
wird  auf  der  lateralen  Wand  ein  14  cm  hoher  Splitter  gebildet,  welcher 
durch  quere  I^'issuren  in  3  Theile  getheilt  ist 

10.  Neunte  rechte  Rippe.  Männliche  Vollleiche.  Entfernung:  600  m. 
Geschoss:  6  mm.  Stahlmantelgeschoss.  M.  A.  Der  obere  Rippenrand  zeigt 
einen  ca.  0,8  cm  langen,  ca.  0,6  cm  breiten  Defect,  in  dessen  Umgebung 
einige  Knochenplättchen  der  Corticalis  eingedrückt  sind.  Vom  Defect  gdien 
ganz  feine,  der  Längsachse  entsprechende  Fissuren  aus  (Fig.  13). 

11.  Linksseitige  Fibula.  Vom  Rumpf  getrenntes,  kräftiges  männfa'ches 
Bein.  Entfernung:  600  m.  Geschoss:  6  mm.  StahlmantelgeschoflS.  M.A. 
An  der  Innenfläche  der  Fibula  sieht  man  an  der  unteren  Grenze  des  Ca- 
pitulum  in  der  Diaphyse  einen  linnenförmigen  Defect  von  0,9  cm  Länge 
und  0,5  cm  Breite,  der  sich  an  der  Hinterfläche,  dem  Rande  des  Ci^italum 
folgend,  nach  oben  oberflächlich  fortsetzt.  An  der  Hinterseite  ist  die  Mark- 
höhle eröffnet.  Vom  Defect  gehen  feine  Fissuren  um  die  ganze  Diaphyse 
herum,  besonders  befinden  sich  mehrere  auf  der  vorderen  lateralen  Fläche 
der  Fibula,  ohne  dass  die  Continuität  des  Knochens  aufgehoben  ist  (Fig.  14j. 

12.Dnksseitiger  Humerus.  Vom  Rumpf  getrennter,  männlicher  Arm.  Ent- 
fernung: 600  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss.  M.  A.  In  der 
Mitte  der  vorderen  Humeruskante  ist  ein  rinnenförmiger  Defect  von  0,8  cm 
Breite  und  0,7  cm  Tiefe  vorhanden.  Von  diesem  geht  ein  zackiger  Schräg- 
bruch nach  oben  und  hinten,  femer  je  eine  Fissur  proximal  und  distal 
nahezu  lothreeht,  an  der  vorderen  Kante  entlang.  In  der  lateralen  liinteren 
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Fig  13. 

R.  9.  Rippe. 
6  Dim  Stahlmantel.    600  m. 


Kante  zweigt  sich  vom  Schrägbruch  eine  weitere  4,5  cm  lange  flssur  loth- 
recht  ab.  Am  Beginn  desselben  ist  durch  Aussprengnng  eines  Corticalis- 
fltückes  auch  hier  die  Markhöhle  eröffnet,  sodass  man  das  Bild  eines  pene- 
tragenden  Sclirägschusses  erhält.     Die  Continuität  ist  aufgehoben  (Fig.  15). 

13.  linksseitige  Ulna.  Vom  Rumpf  getrennter,  magerer  männlicher 
Arm.  Entfernung:  600m.  Geschoss:  6 mm Stahlmantelgeschoss.  M.A.  Ander 
hinteren  medialen  Fläche  der  Ulna  ein  unregelmässig  gestalteter  Defect  von 
1.5  cm  Länge  und  1  cm  Breite.  Von  ihm  gehen  6  Bruchlinien  ab. 
Auf  der  hinteren  und  seitlichen  Fläche  ist  ein  2,5  cm  langer  und  1,2  cm 
breiter  Splitter  entstanden.     Die  Continuität  ist  aufgehoben  (Fig.  15). 

14.  Linksseitiger  Humerns.  Vom 
Rumpf  getrennter,  fettreicher  weib- 
licher Arm.  Entfernung:  1000  m.  Ge- 
ficboss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss. 
M.  A.  Auf  der  lateralen  Fläche  des 
numerus  ein  rinnenförmiger,  1,6  cm 
langer  und  0,7  cm  breiter  Defect.  Von 
diesem  gehen  nach  oben  und  unten 
je  3,  die  ganze  Dicke  der  Corticalis 
durdisetzende  Sprünge  aus,  die*  sich 
z.Th.  vereinigen,  sodass  von  den  beiden 
lateral  gelegenen  unteren  Sprunglinien 
ein  viereckiger,  4,5  cm  langer  und 
l  cm  breiter  Splitter  umschlossen  wird. 
Ein  zweiter,  12  mm  langer  Splitter 
ist  auf  der  medialen  Humerusf lache 
herausgeschlagen.  Die  Continuität  des 
Knochens   ist   aufgehoben  (Fig.  17). 

15.  Rechtsseitiger  Humerus.  Vom 
Rumpf  getrennter  Arm.  Entfernung: 
1000  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantel- 
geschoss. M.  A.  Auf  der  lateralen 
Seite  der  Hinterfläche  1 0  cm  oberhalb 
des  Condylus  externus  ein  unregel- 
mäfisiger  Defect.  Von  ihm  gehen 
proximal  2,  distal  3  bogenförmige,  fast 
concentrisch  zu  einander  verlaufende 
Fissuren  aus.   Auf  der  medialen  Seite 

des  Humerus  gegenüber  dem  Defect  sieht  man  eine  12  cm  lange  Längs- 
fissur, in  welche  die  obere  mediale  Schrägfissur  übergeht.  Die  Continuität 
des  Knochens  ist  erhalten  (Fig.  IS). 

16.  Rechtsseitiger  Humerus.  Weibliche,  etwa  70jährige  Vollleiche. 
Entfernung:  1600  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss.  M.  A.  An 
der  lateralen  Kante  des  Humerus  4,5  cm  unterhalb  des  Collum  cliirurgicum 
ein  fast  viereckiger,  rinnenförmiger  Defect  von  1,4  cm  Länge  und  1,8  cm 
Tiefe.  Nach  oben  verläuft  eine  Bruchlinie  auf  die  vordere  Fläche  bis 
dicht  an  das  Collum  chirurgicum,  geht  dann  bogenförmig  nach  abwärts 
parallel  der  medialenKante.  Zwei  kleinere  Fissuren  ziehen  distal,  parallel 
der   lateralen  Kante.     Die  Continuität  ist  erhalten  (Fig.  19). 


Fig.  14. 

L.  Fibnla. 
6  mm  Stahlmantel. 
600  m. 
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17.  Rechtsseitige  Tibia,  Vom  Rumpf  getrennter,  kräftiger,  weiblicher 
Unterschenkel.  Entfernung:  1600  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoes. 
M.  A.  Die  llbia  zeigt  an  ilirer  lateralen  Kante  14  cm  unterhalb  der  Ge- 
lenkfläche einen  halbkreisförmigen,  1  cm  breiten  Rinnendefect  Von  diesem 
läuft  ein  schräger  Sprung,  am  Anfang  breit  ausgesplittert,  nach  oben  bis 
an  den  unteren  Rand  der  Tuberositas  tibiae  auf  der  lateralen  Fläche,  geht 
dann  umbiegend  auf  der  medialen  parallel  der  vorderen  Kante  nadi  ab- 
wärts bis  unter  den  Defect  und  wird  hier  durch  eine  quere  Bmchlinie  ge- 
kreuzt. Auch  vom  unteren  Rande  des 
Defectes  läuft  eine  Bmchlinie  bis 
zu  der  queren  Fissur,  sodass  da- 
durdi  ein  16  cm  langer  Splitter  anf 
der  lateralen  Fläche  umschlossen  wird. 
Von  der  oberen  Ecke  des  Defects 
geht  eine  Fissur  bis  unter  den  Con- 
dylus  mediah's. 

1 8.  Linker  2.  Metatarsus.  Vom 
Rumpf  getrennter  männlicher  Unter- 
schenkel. Entfernung:  1600  m.  Gre- 
sehoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss. 
M.  A.  Ein  Teil  der  proximalen  Epi- 
physe  des  Metatarsus  I  ist  als  dünne 
Knochenplatte  losgelöst.  Die  Diaphyse 
des  Metatarsus  II  ist  in  der  Mitte  in 
mehrere  grössere  noch  durdi  Periost 
fixirte  Splitter   zerbrochen  (Fig.  20). 

19.  Reditsseitiger  Radius.  Vom 
Rumpfe  geti'ennter,  knochen-  and 
muskelschwacher  Arm.  Entfernung: 
1600  m.  Gesdioss:  6  mm  Stahl 
mantelgeschoss.  M.  A.  Annähernd  in 
der  Mitte  des  Radius,  in  der  Grista 
interossea  ein  halbkreisförmiger  Defect 
von  0,9  Durchmesser.  Von  diesem 
geht  quer  durch  den  Schaft  eine 
zackige  ßrachlinie.  Die  Continuität 
ist  aufgehoben  (Fig.  21). 

20.  Rechtsseitiges  Femur.  Kräf- 
tige, männliche  Vollleiche.  Entfernung:  2000  m.  Geschoss:  6  mm  Stahl- 
mantelgeschoss. M.  A.  Auf  der  Vorderfläche  ist  12  cm  unterhalb  der  Spitze 
des  Troclianter  major  ein  1,4  cm  langer  und  ca.  1  cm  breiter,  unregel- 
mässig gestalteter  Rinnendefect  der  Corticalis  ausgeschlagen.  Von  ihm 
gehen  nach  oben  und  unten  lothrecht  je  eine  feine  Fissur  ab.  Die  untere 
Hälfte  des  Defects  wird  von  2  feinen  Fissuren  umgrenzt  (Flg.  22). 

21.  Linksseitiger  III.  Metacarpus.  Vom  Rumpf  getrennter,  männlicher 
Arm.  Entfernung:  2000  m.  Gesdioss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss.  M.  A. 
Der  Metacarpus  III  zeigt  auf  der  ulnaren  Seite  unterhalb  des  Capitulam 
die  (Corticalis  in  2  cm  Länge  und  0,8  cm  Breite  abgesplittert.  Eine  die 
Corticalis  durchsetzende  Bruchlinie  zieht  sich  bogenförmig  von  der  volaren 


; 


Fig.  20. 

Fig.  21. 

II.  Metatarsus. 

K.  Radius. 

6  mm  Stahlmantel. 

6  mm 

1600  m. 

Stahlmantel. 

1600  m. 
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Ecke  des  Defects  bis  über  die  Mitte  des  Metacaipns  auf  die  dorsale  Fläche 
und  endet  dicht  unterhalb  des  Köpfchens.  Die  Continuität  ist  nicht  auf- 
gehoben (Fig.  23). 

22.  Linksseitiges  Feraur.  Vom  Rumpf  getrenntes,  knochenstarkes, 
männliches  Bein.  Entfernung:  2000  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantel- 
geschoss.  M.  A.  Auf  der  Vorderfläche  ist  14  cm  unterhalb  der  Spitze 
des  Trochanter  major  ein  et^as  schräg  von  oben  aussen  nadi  unten  innen 
verlaufende,  oberflächliche  Rinne  ausgesprengt,  2  cm  lang  und  ca.  0,8  cm 
breit,  in  deren  Mitte  die  Markliöhle  eröffnet  ist  Proximal  und  distal  geht 
entlang  der  vorderen  Kante  je  eine  Längsfissur  in  der  Coilicalis  (Fig.  24). 

23.  Rechtsseitiger  Humerus.  Vollleiche,  auf  dem  Bauch  liegend.  Ent- 
fernung: 2000  m.  Geschoss :  Fddhaubitz-Granate  mit  abgebrocliener  Ladung. 
M.  A.  Granatsplitter:  0,95  gr.  An  der  lateralen  Fläche,  11  cm  unterhalb 
der  Spitze  des  Tuberculum  majus,  sieht  man  in  der  Diaphyse  einen  läng- 
lichen, unregelmässigen  Defect,  1,6  cm  lang  und  0,7  cm  breit.  Oberhalb 
des  Defects  beginnt  eine  Fissur,  die  sich  schräg  abwärts  über  die  Tubero- 
sitafi  zieht,  dann  lothrecht  parallel  der  vorderen  Kante  auf  der  medialen 
Fläche  bis  6  cm  unterhalb  des  Defects  sich  erstreckt,  schliesslich  nach  der 
hinteren  Fläche  umbiegt  und  dort  endet     Die  Continuität  -ist  erhalten. 

24.  Rechtes  Femur.  Vollleiche,  stehend.  Entfernung:  2000  m.  Ge- 
schoss: Feldgranate  mit  abgebrochener  Ladung.  Granatsplitter:  4,19  gr. 
M.  A.  Das  Femur  zeigt  an  der  medialen  Fläche,  10  cm  unterhalb  des 
Trochanter  minor,  eine  fast  dreieckige  Aussprengung  der  Corticaiis,  1 ,6  cm  : 
0,9  cm  gross.  Die  Ränder  des  Defects  sind  scharf  ausgesplittert.  Von  der 
distalen  Ecke  des  Defects  läuft  um  den  Schaft  eine  quere  Bruchlinie  zur 
Spitze  des  Dreiecks  zurück,  die  Continuität  aufhebend.  Von  der  proxi- 
malen Ecke  zieht  eine  feine  Fissur  quer  und  ti'ifft  den  Querbruch  in  der 
lateralen  Kante. 

Bei  der  Auswahl  der  vorstehend  aufgeführten  Präparate  war  es 
oft  schwierig,  festzustellen,  ob  ein  Streif schuss  oder  schon  ein  tangentialer 
VoUschuss  vorlag,  besonder  dann,  wenn  der  Corticalisdefect  ein  er- 
heblicher war.  Die  namhaft  gemachten  Präparate  sind  zweifellose 
Streifschüsse. 

Der  an  der  Treffstelle  erzeugte  Defect  variirt  in  der  Grösse,  hält 
sich  aber  in  den  Grenzen  von  0,6 — 1,0  cm  Breite  und  0,8 — 2,0  cm 
Länge.  Seine  Gestalt  ist  theils  unregelmässig  viereckig,  theils  rinnen- 
förmig,  die  Kanten  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  scharf  ausge- 
splittert 

Dadurch,  dass  die  Markhöhle  stets  eröffnet  ist,  muss  die  Frage 
erwogen  werden',  ob  durch  die  Mitbetheiligung  des  Markes  das  Ver- 
halten der  Knochen  irgendwie  beeinflusst  wird. 

Ohne  Zweifel  steht  fest,  dass  die  zerstörende  Wirkung  des  Ge- 
schosses bei  eröffneter  Markhöhle  erheblicher  ist.  Dieses  Ergebniss 
wird  in  erster  Linie  darauf  beruhen,  dass  die  Corticaiis  eben  in  tieferem 
Durchmesser  getroffen  und  die  Angriffsfläche    somit  breiter   ist,   die 
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Keilwirkung  des  Geschosses  somit  in  Folge  grosseren  Widerstandes 
bedeutendere  Folgen  zeitigen  musste.  Die  vom  Geschoss  dem  Knochen 
mitgetheilten  Schwingungen,  die  Seitenwirkung  des  Geschosses,  sind 
intensiver. 

Bruns  hat  experimentell  die  Frage  zu  lösen  versucht,  welchen 
Antheil  das  Knochenmark  bei  der  Schusswirkung  nimmt,  und  zwar 
für  Vollschüsse  der  Diaphysen.  Er  hat  Röhrenknochen  in  der  Weise 
entmarkt,  dass  nach  Exarticulation  des  Gliedes  die  Markhöhle,  z«  ß. 
des  Femur  oder  der  Tibia  oder  des  HumeruS;  eröffnet  und  das  Mark 
vollkommen  entfernt  wurde.  Die  Weichtheile  der  Gliedmassen  blieben 
intact.  Beim  Beschuss  zeigte  sich  die  gleiche  Sprengwirkung  an  den 
entmarkten  Knochen,  wie  an  den  markhaltigen.  Eine  Höhlenpressung 
in  der  Markhöhle  war  dabei  doch  völlig  ausgeschlossen. 

Was  nun  für  die  Vollschüsse  gilt,  wo  eine  breite  Eröffnung  der 
Markhöhle  in  der  Regel  stattfindet,  wenn  nicht  der  Knochen  sogar 
an  der  Treffstelle  in  kleine  und  kleinste  Splitter  zertrümmert  ist,  mass 
erst  recht  für  die  Streifschüsse  Bedeutung  haben,  bei  denen  oft  nur 
eine  minimale  Eröffnung  der  Markhöhle  eintritt. 

Andere  Forscher,  insbesondere  Reger,  aber  auch  Kocher,  sind 
der  Ansicht,  dass  das  Knochenmark  immerhin  eine  bedeutende  Rolle 
bei  der  Schusswirkung  spielt.  Auf  die  zahlreich  aufgestellten  Theorien 
werden  wir  an  anderer  Stelle  näher  eingehen. 

Was  nun  die  Fissurenbildung  anlangt,  so  sehen  wir,  dass  der 
Knochen  ganz  beträchtliche  Veränderungen  zeigt  Lange  BruchlinieDt 
welche  die  ganze  Corticalis  durchsetzen,  deren  Ränder  \ielfach  scharfe 
Aussplitterungen  zeigen,  gehen  vom  Schussdefect  aus,  theils  distal 
und  proximal  der  Längsachse  folgend  (Köhler's  Dehnungssprünge^ 
theils  Quer-  und  Schrägbrüche  erzeugend  (Biegungssprünge),  theib 
radiär  vom  Defect  ausstrahlend  (Radialsprünge),  theils  in  Schrauben- 
linien den  Schaft  umkreisend  (Drehungssprünge). 

Bei  unseren  Präparaten  tritt  nun  eine  beachtenswerthe  Erscheinung 
auf,  welche  fast  stets  mehr  oder  weniger  deutlich  bei  den  Diaphysen- 
voUschüssen  zu  beobachten  ist:  die  typische  Form  der  Fissuren- 
bildung, die  Schmetterlingsfissur. 

Während  bei  dem  Vollschuss  die  vier  typischen  Bruchlinien  je 
zwei  distal  und  proximal  leicht  divergirend  vom  Einschuss  ausstrahlen, 
die  auf  der  Ausschussseite  von  einer  Längsfissur  gekreuzt  werden, 
wird  beim  Streifschuss,  wo  nur  ein  Schussdefect  vorhanden  ist,  natur- 
gemäss  nur  die  Bildung  der  vier  typischen  Bruchlinien  zu  erwarten 
sein.    So  ist  es  in  der  That. 

Die  Ursache  dieser  typischen  Fissurenbildung   sieht  man  darin, 


Das  Verhalten  der  Knochen  bei  Streifschüssen  aus  modernen  Kriegswaffen.  625 

dass  in  Folge  des  architectonischen  Aafbaues  der  Knochen  dieser  in 
gewissen  Linien  eine  geringere  Gohäsion  der  molekularen  Theile  auf- 
weist und  demzufolge  in  diesen  Linien  vor  allem  Spaltbildung  auf- 
treten muss  (Spaltbarkeitslinien.)  Durch  Druckversuche  lässt  sich  die 
Spaltbarkeitsrichtung  leicht  feststellen;  so  spaltet  sich  die  Diaphyse 
leichter  in  der  Längs-  als  in  der  Querachse.  Die  Diaphysen  der 
Röhrenknochen  haben  nun  einen  verhältnissmässig  gleichförmigen 
Bau,  also  auch  gleiche  Spaltbarkeitsrichtungen.  Die  Fissurenbildung 
wird  daher  in  den  meisten  Fällen  eine  typische  sein.    (Köhler.) 

Während  wir  bei  der  1.  Gruppe  sahen,  dass  die  Entfernung,  in 
welcher  der  Schuss  abgegeben  war,  nicht  die  erste  Rolle  spielte,  ver- 
hält sich  der  Knochen  bei  der  2.  Gruppe  wesentlich  anders.  Bei  kür- 
zerer Entfernung  ist  die  Sprengwirkung  des  Geschosses  eine  erheblich 
grössere. 

Aber  auch  das  Kaliber,  d.  h.  der  Durchschnitt  der  Geschosse  ist 
von  Bedeutung;  Geschosse  von  8  mm  KaUber  zeigen  stärkere  Spreng- 
wirkung als  solche  von  6  mm.  Je  grösser  der  Querschnitt,  desto 
grösser  die  Sprengwirkung. 

Bei  den  meisten  Präparaten  hat  die  Geschosswirkung  im  Gegen- 
satz zu  Gruppe  1  zur  Aufhebung  der  Knochencontinuität  geführt 
Jedoch  war  die  Fractur  als  solche  nicht  immer  sofort  zu  erkennen, 
bei  einzelnen  fand  sich,  wie  aus  genaueren  Aufzeichnungen  hervor- 
geht^ die  Fractur  erst  bei  der  Maceration  des  Knochens.  Noch  häu- 
figer stellte  sich  heraus,  dass  einzelne  Splitter  durch  das  Periost  voll- 
kommen in  ihrer  Lage  erhalten  waren  und  sich  erst  nach  der  Mace- 
ration ablösten. 

Die  Grössenverhältnisse  der  Splitter  sind  bei  unseren  Präparaten 
verschieden.  Im  Allgemeinen  hängt  die  Grösse  und  Zahl  der  Splitter 
von  der  Geschwindigkeit  des  Geschosses  und  dem  Kaliber  desselben 
ab.  Je  grösser  die  Geschwindigkeit  und  je  kleiner  das  Kaliber,  desto 
kleiner  sind  die  Splitter  und  desto  grösser  ist  ihre  Zahl.  Dass  dabei 
femer  die  Knochenstructur  eine  gewisse  Rolle  spielt,  d.  h.  ob  es  sich 
um  die  kräftige  Tibia  oder  den  schwächeren  Humerus  handelt,  er- 
scheint ausser  Frage. 

Die  beiden  durch  Granatplitter  erzeugten  Streifschüsse  bieten  in- 
sofern nichts  Beraerkenswerthes,  als  sich  der  Effect  hauptsächlich 
nach  der  lebendigen  Kraft  und  Grösse  des  Granatsplitters  richtet. 
Der  kleinere,  0,95  gr  schwere  Splitter  hat  nur  Fissurenbildung  ver- 
anlasst, während  der  grössere,  4,19  gr  schwere  Si)litter  die  Continuität 
aufgehoben  hat 

Eine  Frage  ist  noch  zu  erwägen:  Veranlassen  die  verschiedenen 
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Geschossarten  (Stahlmantel-,  Hohlspitzen-,  Bleispitzen-,  deutsches  In- 
fanteriegeschoss)  in  Folge  der  Verschiedenheit  ihres  Mantels  bezw. 
ihrer  Form  verschieden  geartete  Wirkungen,  wenn  sie  als  Streifschüsse 
den  Knochen  treffen? 

Es  ist  schwer,  diese  Frage  an  der  Hand  unserer  Präparate  zu 
entscheiden,  da  die  Zahl  der  einzelnen  Präparate  jeder  Geschossait 
dafür  zu  gering  ist.  Es  hat  den  Anschein,  dass  das  englische  Hohl- 
spitzengeschoss  grössere  Sprengwirkung  besitzt,  als  z.  B.  ein  Stahl- 
mantelgeschoss  bei  gleicher  Entfernung.  Besonders  ist  der  Schuss- 
defect  am  Knochen  erheblich  grösser,  aber  auch  die  Zahl  der  Splitter, 
in  welche  die  Diaphyse  zerlegt  wird,  ist  viel  grösser,  die  ganze  Zer- 
störung des  Knochens  intensiver. 

Streifschüsse  der  Spongiosa. 

1 .  Rechtsseitiges  Femur.  Vollleicfae.  Ent- 
fernung: 50  m.  G^choss:  7,9  mm.  Modell  8S. 
Ch.  K.  Am  Trochanter  major  ist  ein  Defeet 
von  polygonaler  Form  sichtbar,  2,5  cm  lang 
und  1,5  cm  breit.  Die  Cortii^üis  ist  in  die 
Spongiosa  hineingeschleudert  worden,  in  der 
Tiefe  des  Defects  sieht  man  die  kleinen  Splitter 
in  das  Maschenwerk  der  Spongiosa  hineinge- 
presst.  Vom  Defeet  verläuft  schräg  distal  zur 
Linea  aspera  eine  ca.  8  cm  lange  Bruclilinie 
mit  rinnenförmiger  Aussprengnng  am  Anfangs- 
tlieil,  in  sie  mündet  eine  zweite,  mehr  medial 
vom  Defeet  ausgehende  haarfeine  Fissur  (Fig.  2  5). 

2.  Rechtsseitige  'fibia.  Vom  Rumpf  ge- 
trenntes männliches  Bein.  Entfernung:  300  m. 
Gesclioss:  Englisches  8  mm  Hohlspitzen- 
geschoss.  M.  A.  Die  Tuberositas  tibiae  zeigt, 
von  der  Mitte  nach  der  lateralen  Fläche  reichend, 
eine  4  cm  lange,  2  cm  breite  und  bis  1  em 
tiefe  Rinne  mit  massiger  Randsplitterang.  Von 
der  lateralen  Ecke  des  Defects  zieht  eine  5  cm 
lange,  feine  Fissur  an  der  medialen  Kante 
abwärts.  Durch  dasselbe  Geschoss  wurde  das 
Fibulaköpfchen  vollständig  zerstört  (Fig.  26.'. 

3.  Linkes  Kniegelenk.  Vom  Rumpf  getrenntes  Bein.  Entfernung: 
400  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss.  Der  Gelenkknorpel  und 
die  oberste  Knochenschicht  des  Condylus  medialis  zeigen  einen  die  Spongiosa 
breit  freilegenden,  3  cm  langen,  bis  zu  3,5  cm  breiten  und  fast  1  cm 
tiefen,  leicht  schräg  von  lateral  nach  medial  verlaufenden  Defeet.  Auch 
auf  der  medialen  Seite  des  Condylus  ist  die  Corticalis  stellenweise  abge- 
blättert Zwei  kurze  Fissuren  laufen  in  der  Corticalis  proximal  bezw.  nach 
hinten  bis  dicht  an  den  Condylus  lateralis.     Die  Patella  ist  unverletzt 


Fig.  26. 

E.  Tibia. 

Engl.  8  Tom  Hohlspitzen. 

300  m. 
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4.  Linkes  Schnltergelenk.  Vom  Rumpf  getrennter  männlicher  Aim  mit 
Schultergürtel.  Entfernung:  600  m.  Geschoss:  Englisches  8  mm  Hohl- 
spitzengeschoss.  M.  A.  Der  Humerus  zeigt  auf  der  Rückseite  vom  Tuber- 
cnlum  majus  bis  zum  Collum  anatomicum  einen  4  cm  langen  und  bis 
3,5  cm  breiten,  rinnenförmigen  Defect.  Die  Gorticalis  ist  grösstenteils  ab- 
gesprengt^  die  Spongiosa  tief  eröffnet.  Zwischen  Tuberculum  majus  und 
Collum  anatomicum  liegt  ein  dreieckiger,  aus  Corticalis  und  Spongiosa  be- 
stehender Splitter  in  die  Spongiosa  eingedrückt  Distal  gehen  vom  Defect 
zwei  längere  fissuren  am  Schaft  hinab,  proximal  von  der  medialen  Defect- 
ecke  ziehen  zwei  kleine  Fissuren  auf  das  Caput  bezw.  zum  Tuberculum 
minus  (Fig.  27). 


Fig.  28. 

ß.  Ob  ilei. 

6  mm  Stahlmantel. 

600  m. 


Fig.  81. 

L.  Os  ilei. 

Shrapnel. 

600  m. 


5.  Rechtes  Os  ilei.    Vom  Rumpf  geti'cnnter  Oberschenkel  mit  Becken- 
gürtel emer  kräftigen,  männlichen  Leiche.    Entfernung:    600  m.  üeschoss: 

6  mm  Stahlmantelgeschoss.  M.  A.  Am  hinteren  Theil  der  Crista  ilei  ist 
ein  halbkreisförmiger,  unregelmässiger  Defect  sichtbar,  der  auf  der  Aussen- 
fläche  sich  erheblich  erweitert.  Eine  kleine  Fissur  verläuft  medial  auf  der 
Innenfläche  des  Os  ilei  (Fig.  28). 

6.  Linksseitige  Scapula.    VolUeiche.     Entfernung:  600  m.     Geschoss: 

7  mm,  Modell  88.  Ch.  K.  Ungefähr  in  der  Mitte  des  lateralen  Randes 
der  Scapula  ist  ein  halbrunder  Defect  von  ca.  1  cm  Durchmesser  sichtbar, 
dessen  Ränder  leicht  gezackt  sind.  Distal  ist  aus  dem  Rande  ein  kleiner 
Splitter  herausgeschlagen,  ebenso  fehlt  am  proximalen  Rande  ein  flacher 
Splitter.  Vom  Defect  ziehen  proximal  und  distal  auf  die  Schuppe  je  eine 
2  cm  lange  Fissur;  die  proximale  wird  durch  eine  gewundene,  die  Corticalia 
durchsetzende  Bruchlinie  gekreuzt  (Fig.  29). 

40* 
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7.  Linksseitiger  Radius.  Vom  Rnmpf  getrennter,  männlicher,  magm'er 
Arm.  Entfernung:  600  m.  Geschoss:  8  mm  Stahlmantelgesehoss.  M.  A. 
An  der  Indsura  semilunaris  zeigt  die  Crista  interossea  eine  rinnenförmige 
Ausfurebung  von  0,5  Breite  und  Tiefe  und  1,5  cm  Lftnge.  Die  Spongioea 
ist  breit  freigelegt.  Von  dem  Defect  gehen  proximal  zwei,  distal  drei 
fissuren  in  die  Diaphyse  bezw.  Epiphyse.  Die  Continuität  ist  nicht  auf- 
gehoben (Fig.  30). 


Fig.  32. 

L.  Fibula. 
Shrapnel.    600  m. 


Fig.  35. 

L.  Talus. 

6  ram  Bleispitzen. 

1000  m. 


Fig.  34. 

R.  EUbogengelenk. 

6  mm  HleispitzeD. 

1000  m. 


Linkes  Os  ilei.  Vollleiche.  Entfernung:  600  m.  Geschoss:  ShrapneK 
Verletzung  durch  Metallknöpf chen  vom  Schnürhaken,  1,07  gr,  welcher  mit- 
gerissen war.  M.  A.  Im  linken  Darmbeinkamm  ein  halbrunder  Defect  von 
3,6  cm  Breite  und  1,6  Tiefe.  Die  Corticalis  ist  besonders  an  der  Innen- 
fläche der  Darmbeinschaufel  losgesprengt,  die  Spongiosa  freigelegt.  Auf 
der  Innenflache  geht  zur  Articulatio  sacroiliaca  eine  3  cm  lange  Fiasur. 
Auf  der  Aussenfläche  sieht  man  mehrere  kleinere  radiäre  Fissuren  (Fig.  31). 

9.  Länksseitige  Fibula.  Bein,  hängend.  Entfernung:  600  m.  Geschoss: 
Shrapnelkugel.  M.  A.  Das  Capitum  fibulae  zeigt  an  der  medialen  Fläche 
eine  leichte  Ausfraisung  mit  Freilegung  der  Spongiosa.     Von  der  Tibia  ist 
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der  Condylos  lateralis  z.  Th.  abgesprengt,  die  Kugel  ist  in  der  Spongiosa 
stecken  geblieben  (Fig.  32). 

10.  Rechtsseitiges  Femur.  Vom  Rnmpf  geti*enntes  Bein.  Entfernung: 
1000  m.  Qeschoss:  5  mm  Stahlmantelgeschoss.  M.  A.  An  der  medialen  Kante, 
dicht  oberhalb  des  Ck>ndylus  medialis  sieht  man  eine  tiefe,  halbkreisförmige, 
bis  in  die  Spongiosa  reichende  Rinne,  2,5  cm  lang,  0,8  cm  breit  und 
1,5  cm  tief,  die  Ränder  sind  gezackt.  Proximal  geht  eine  3  cm  lange 
fissui*  auf  das  Planum  popliteum,  distal  ziehen  zwei  fast  gleich  lange  Fissuren 
nach  dem  Condylus  medialis  (Fig.  33). 

11.  Rechtes  Ellbogengelenk.  Vom  Rumpf  getrennter  Arm.  Entfernung: 
1000  m.  Geschoss:  6  mm  Bleispitzengeschoss.  M.  A.  Das  Qeschoss  hat  vom 
Condylus  lateralis  ein  dreieckiges  Knochenstückchen  abgesprengt,  welches 
durch  den  Knorpelüberzug  noch  fest  in  seiner  Lage  gehalten  war.  An  der 
lateralen  Kante  der  Indsura  semilunans  des  Olecranons  ist  ein  kleiner  un- 
regelmässiger Defect  entstanden  (Fig.  34). 

12.  Linksseitiger  Talus.  Vom  Rumpf  getrennter  Unterschenkel.  Ent- 
fernung: 1000  m.  Geschoss:  6  mm  Bleispitzengeschoss.  M.  A.  Der  Talus 
zeigt  an  der  vorderen  Seite  des  Collums  eine  1,5  cm  breite,  3  cm  lange  und 
1  cm  tiefe  Rinne,  von  der  auf  die  Gelenkfläche  einige  Fissuren  verlaufen. 
Die  Spongiosa  ist  tief  eröffnet  (flg.  35). 

13.  Rechter  Vorderarm.  Vom  Rumpf  getrennter  Arm.  Entfernung: 
1600  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss.  M.  A.  Auf  der  radialen  Seite 
des  Capitulum  ulnae  sieht  man  einen  unregelmässig  dreieckigen,  bis  tief  in  die 
Spongiosa  reichenden  Defect,  der  sich  auch  auf  die  Beugeseite  des  Capitu- 
lums  mit  massiger  Randsplitterung  fortsetzt  Auf  der  Streckseite  des  Radius 
ist  von  dem  Gelenkende  ein  2,4  cm  langes,  im  Durchschnitt  1  cm  breites, 
unregelmässig  dreieckiges  Stück  der  Corticalis  und  Spongiosa  abgesprengt. 

14.  Linksseitige  Patella  und  Femur.  Vom  Rumpf  getrenntes,  männ- 
liches Bein.  Entfernung:  1600  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss. 
M.  A.  Am  oberen  Rande  der  Patella  in  der  distalen  Hälfte  zeigt  sich  ein 
oberflächlicher,  halbkreisförmiger  Defect,  nur  die  Corticalis  betreffend,  die 
z.  Th.  nach  innen  umgeblättert  ist.  An  der  lateralen  Fläche  des  Femur,  am 
Condylus  lateralis,  ist  ein  anfangs  dem  CaUber  entsprechender,  dann  stark 
verbreiterter,  rinnenförmiger  Defect  vorhanden,  nur  die  Corticalis  ausfraisend, 
welche  schräg  von  vom  unten  nach  hinten  oben  verläuft.  Keine  l^lssuren- 
bildung  (Fig.  36). 

15.  Linksseitige  Uina.  Vom  Rumpf  getrennter,  muskelkräftiger  Arm. 
Entfernung:  2000  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss.  M.  A.  Ungefähr 
3  cm  unterhalb  des  oberen  Olecranonrandes  sieht  man  an  der  hinteren 
Kante  der  Ulna  eine  1,5  cm  lange,  0,7  cm  breite  und  0,8  cm  tiefe  Aus- 
furchnng  bis  in  die  Spongiosa.  Distal  gehen  mehrere  feine  Fissuren  die 
Diaphyse  entiang,  während  proximal  eine  Fissur  bis  dicht  an  den  hinteren 
Rand  des  Olecranons  zieht  (Fig.  37). 

1 6.  Linkes  Ellbogengelenk.  Vom  Rumpf  getrennter,  männlicher  muskel- 
schwacher  Arm.  Entfernung:  2000  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantel- 
geschoss. M.  A.  An  der  medialen  Seite  des  Radiusköpfchens  hat  das  Ge- 
schoss einen  Theil  (Vs)  der  Gelenkfläche  bis  zum  Collum  abgesplittert.  Eine 
feine  Fissur  zieht  quer  durch  die  Gelenkfläche  des  Capitulums.  Der  Defect 
zeigt  massige  Randsplitterung.     Die  Spongiosa  ist  freigelegt. 
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17.  Linkes  Acromion.  Vom  Rumpf  getrennter  männlicher  Arm  mit 
Schnitergürtel.  Entfernung:  20Ö0  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgesohofis. 
M.  A.     Der  untere   Rand  des  Acromion   zeigt  eine  oberfläcUiche,    1,5  <»n 

lange  Absplitterung  der  Gorticalis  mit  Rand- 
splittemng.  Fissuren  in  der  Umgebung  sind 
nicht  vorhanden. 

18.  Rechtsseitiger  Humems.  EfSftige 
männliche  Vollleiche.  Entfernung :  2000  m. 
Geschoss:  6  mm  Stahlmantelgeschoss.  M.  A. 
Am  distalen  Humerusende  sieht  man  dicht 
oberhalb  der  Gelenkfläehe  emen  2  cm 
langen  und  1  cm  breiten  oberHächlidien 
Corticalisdefect.  Am  unteren  Rande  des- 
selben sitzen  mehrere  durch  das  Periost 
festgehaltene  Knochensplitterchen.  An  der 
lateralen  Seite  des  Def ects  ist  die  Gorticalis 
in  kleinen  Plättchen  in  die  Spongiosa  ge- 
drückt In  der  Umgebung  sind  Fissuren 
nicht  vorhanden. 

19.  Schädel.  Vollleiche.  Entfernung: 
2000  m.  Geschoss:  6  mm  Stahlmantel- 
geschoss. M  A.  Das  Os  frontale  zeigt  nahe 
der  Sutur  mit  dem  rechten  Os  parietale 
einen  2,5  cm  langen,  0,6  cm  breiten,  0,5  cm 
tiefen  rinnenfönnigen  Defeet  der  Tabula 
externa,  die  Tabula  interna  radiäre 
Splitterung.  Die  Dura  war  an  der  Treff- 
stelle nicht  verletzt,  die  gesplitterte  Tabula 
interna  in  die  Tiefe  gedrückt  Die  Dura 
war  daher  nach  innen  vorgewölbt  Auf 
der  medialen  Seite  des  Defects  ist  ein  fladies 
Stück  vom  Rande  abgesprengt.  In  der 
Tabula  externa  sind  Fissuren  nicht  wahr- 
zunehmen (Fig.  38). 

20.  Linkes  Kniegelenk.  Vom  Rumpf 
getrenntes,  männliches  Bein.  Entfernung: 
2000  m.  Gesdioss:  6  mm-Stahlmantel- 
geschoss.  M.  A.  Das  Geschoss  ist  in 
schräger  Richtung  von  hinten  aussen  nach 
vom  durch  das  Kniegelenk  zwischen  Con- 
dylus  lateralis  femoris  und  dem  lateralen 
Meniscus  hindurcligegangen,  wobei  aus  dem 
Condylus     ein    bohnengrosses    Stück    des 

Gelenkknorpels  ausgeschlagen  wurde.  Ebenso  ist  der  Knorpelüberzng  der 
Tibia  dicht  vor  der  Eminentia  intercondyloidea  oberflächlich  abgesprengt 
worden.  Die  Patella  ist  nicht  verletzt.  Die  Spongiosa  zeigt  flache  Aus- 
fraisung  (Fig.  39). 

21.  Linksseitiger  Metatarsus  I.  Vollleiche.  Entfernung:  2000  m. 
Geschoss:  Feldhaubitzgranate,  mit  abgebrochener  Ladung.     Granatsplitter: 


Fig.  39. 

L.  Kniegelenk. 

e  mm  Stahlmantel.     2000  m. 


Fig.  40. 

Metatarsus  I  sin. 

Feldhaubitz-Granate.    2000  m. 
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0,09  g.  M.  A.  Auf  der  medialen  Seite  zeigt  das  Capitaiam  einen  unregel- 
massigen,  rinnenförmigen  Defect  von  t,3  cm  Höhe  und  1,1  cm  Breite, 
welcher  bis  in  die  Spongiosa  reicht  Quer  über  die  Gelenkfläche  des  Capi- 
tulnm  ziehen  mehrere  feine  Fissuren  (Fig.  40) 

22.  Rechtsseitiges  Os  ilei.  Vom  Rumpf  getrenntes  Bein.  Entfernung: 
2000  m.  Geschoss:  Shrapnell.  M.  A.  Auf  der  Aussenf  lache  der  Darm- 
beinschaufel ist  dicht  unterhalb  des  Kammes  eine  ovale  Einsprengung  dei* 
sehr  dünnen  Gorticalis  durch  Streifen  des  Geschosses  entstanden.  Oberhalb 
der  Spina  anterior  superior  hat  dann  das  Geschoss  eine  1,5  cm  breite  und 
0,9  cm  tiefe  AusfrSsung  des  Kammes  bis  in  die  Spongiosa  hinein  veran- 
lasst. Central  von  der  Spina  verläuft  eine  im  rechten  Winkel  nach  dem 
Kamm  umbiegende  Fissur.  Auf  der  Innenfläche  des  Os  ilei  zieht  sich  vom 
Kamm  nach  der  Incisura  ischiadica  major  hin  eine  feine  Fissur  in  der 
Gorticalis. 

Die  Streifschüsse,  welche  spongiöse  Knochentheile  treffen,  zeigen, 
wie  aus  den  erwähnten  Präparaten  ersichtlich  ist,  recht  erhebliche 
Unterschiede  im  Vergleich  zu  der  Wirkung  an  Diaphysen. 

Zunächst  bietet  die  Treffstelle  ein  ganz  abweichendes  Bild.  Bei 
den  Spongiosaschüssen  finden  wir  fast  überall  grössere  Defecte  der 
entblössten  Spongiosa.  Die  dünne  Corticalisschicht  ist  weiter  abge- 
blättert, als  es  der  Grösse  des  Geschosses  entspricht  Mitunter  zeigt 
die  Spongiosa  lange  Rinnen,  bis  zu  3  cm  lang. 

Freilich  muss  berücksichtigt  werden,  dass  der  Spongiosadefect  bei 
der  Maceration  der  Knochen  wegen  der  geringeren  Widerstandsfähig- 
keit der  Knochenbälkchen  leicht  mechanisch  vergrössert  wird;  trotz- 
dem ist  der  locale  Effect  des  Geschosses  bedeutender. 

Auch  hier  kommt,  da  ja  die  mit  Mark  gefüllte  Spongiosa  immer 
freigelegt  wird,  in  IVage,  ob  der  hydraulische  Druck  dabei  eine  Rolle 
spielt,  wie  z.  B.  Küster,  Reger,  Kocher,  K i k u z i  u.  A.  annehmen, 
oder  ob  es  nur  Keil  Wirkung  ist,  wie  z.  B.  Köhler  angiebt,  welche 
den  Defect  veranlasst. 

Während  die  Diaphysenstreifschüsse  eine  bedeutende  Femwirkung, 
d.  h.  eine  sich  auf  grössere  Abschnitte  des  Knochens  erstreckende  Wir- 
kung zeigten,  ist  bei  den  Spongiosaschüssen  die  Wirkung  auf  den 
ganzen  Knochen  sehr  gering.  Nur  an  den  Stellen,  wo  der  Schuss- 
defect  an  der  Grenze  der  Spongiosa  und  der  Diaphyse  sitzt,  sehen 
wir  Fissuren  in  grösserer  Länge  die  Diaphyse  entlang  ziehen,  in  den 
rein  spongiösen  Theilen,  den  Epiphysen,  ist  die  Fissurenbildung  ver- 
hältnissmässig  wenig  ausgedehnt,  selbst  bei  bedeutendem  localen  Effect 
Die  vorhandenen  Fissuren  sind  kurz,  gehen  in  der  Regel  nicht  auf. 
die  Diaphyse  über,  sondern  machen  an  der  Grenze  Halt  Gontinuitäts- 
trennung  der  Epiphyse  oder  Lostrennung  von  der  Diaphyse  kommt 
nicht  zur  Beobachtung.    Die  Wirkung  ist  deshalb  geringer,  weil  die 
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Stosswellen  abwechselnd  durch  Medien  verschiedener  Dichtigkeit  laufen 
müssen  (Köhler). 

Die  Fissuren  zeigen  häufig  radiäre  Anordnung  (Badialspninge), 
oft  sieht  man  ein  ganzes  Fissurennetz  durch  die  dünne  üorticalis  ziehen. 

Grössere  Splitter,  wie  bei  den  Diaphysenschüssen,  sind  nicht  vor- 
handen, dagegen  sind  wiederholt  kleine  Corticalissplitter  in  die  Spon- 
giosa  eingesprengt 

Die  bedeutendere  Wirkung  der  Nahschüsse  im  Gegensatz  zu  der- 
jenigen der  Femschüsse  kommt  bei  unseren  Spongiosaschüssen  nicht 
so  edatant  zum  Ausdruck,  da  ihre  Zahl  zu  gering  und  die  Wirkung 
um  so  minimaler  ist,  je  peripherer  das  Geschoss  trifft.  Eine  exquisite 
Sprengwirkung,  ein  Platzen  der  Epiphyse,  wie  bei  Vollschüssen,  zeigt 
sich  bei  Streifschüssen  nicht. 

Die  Verschiedenheit  des  Calibers  veranlasst  nur  geringe  Unter- 
schiede, sowohl  was  Localeffect  als  Fissuren-  und  Splitterbildung  anlangt 

Unter  den  Geschossarten  scheint  das  englische  Hohlspitzengeschoss 
die  intensivste  Wirkung  in  jeder  Hinsicht  auszuüben;  ab^  auch  bei 
diesen  Präparaten  lässt  die  bescheidene  Zahl  der  einzelnen  Beob- 
achtungen kein  Urtheil  zu. 

Bei  den  Artilleriegeschossen  zeigt  die  Shrapnelkugel  matte  Wir- 
kung, sie  bUeb  in  der  Tibiaepiphyse  stecken,  nachdem  sie  vorher  am 
Capitulum  fibulae  nur  unbedeutenden  Localeffect  veranlasst  hatte. 

Interessant  ist  das  Präparat  des  Darmbeins,  wo  ein  mitgerissenes 
Metallknöpfchen  eines  Schnürhakens  [(die  Leiche  war  feldmassig  be- 
kleidet) recht  bedeutende  Geschoss  Wirkung  veranlasst  hat 

Unter  die  Spongiosaschüsse  sind  auch  Streifschüsse  an  platten 
Knochen  gerechnet  worden,  lediglich  um  sie  in  Gegensatz  zu  den 
Diaphysenschüssen  der  Röhrenknochen  zu  bringen.  Die  Streifschüsse 
an  der  Scapula  und  den  Beckenknochen  verhalten  sich  aber  ebenso 
wie  Spongiosaschüsse,  sowohl  hinsichtlich  des  Localeffects  wie  der 
Fissurenbildung. 

Beim  Schädel  zeigt  die  Tabula  externa  einen  exquisiten  Rinnen- 
defect,  während  die  Tabula  interna  radiäre  Splitterung  aufweist  und, 
durch  das  Andrängen  der  Tabula  externa  nach  innen  gedrückt  die 
Dura  gegen  das  Gehirn  vorstülpt  Der  Schädelstreifschuss  zeigt  das 
typische  Verhalten,  wie  es  von  v.  Bergmann  u.  A.  mitgetheUt  wird. 

Eine  grössere  Zahl  von  Schussverletzungen  der  Wirbel,  dieser  rein 
spongiösen  Knochen,  befand  sich  in  der  Sammlung  der  M.  A.,  doch 
konnten  zweifellose  Streifschüsse  nicht  constadrt  werden.  Der  Spon- 
giosadefect  war,  vielleicht  in  Folge  der  Maceration,  derartig  bedeutend, 
dass  die  Feststellung,  ob  Streif schuss,   ob  VoUschuss,  schwierig  war. 
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Die  in  vorliegender  Studie  gewonnenen  Ergebnisse  lassen  sich 
kurz  etwa  in  Folgendem  zusammen&ssen: 

Die  Streifschüsse  der  Diaphysen  ohne  Eröffnung  der  Markhöhle 
führen  selten  zu  ausgedehnter  Splittemng,  sehr  häufig  aber  zur  Auf- 
hebung der  Knochencontinuität.  In  der  Hauptsache  sind  es  Biegungs- 
brüche, welche  die  Zusammenhangstrennung  veranlassen. 

Die  vom  Schussdefect  ausgehenden  Fissuren  gehören  allen  vier 
Sprungsystemen  Köhler's  an,  verhältnissmässig  häufig  sind  Torsions- 
fissuren nachweisbar. 

Bei  Nahschüssen  ist  die  Wirkung  bezüglich  der  Continuitäts- 
trennung  nicht  sehr  verschieden  von  den  Fernschüssen,  beide  Arten 
führen  oft  zu  Fracturen. 

Hinsichtlich  der  Splitter-  und  Fissurenbildung  zeigt  sich  bei  den 
Nahschüssen  ausgedehnte  Sprengwirkung:  vermehrte  Splitterbildung; 
zahlreiche  Fissuren. 

Die  Verschiedenheit  der  Geschossarten  bedingt  bei  dieser  Gruppe 
keine  bemerkenswerthen  Unterschiede  in  der  Wirkung. 

Die  Streifschüsse  der  Diaphysen  mit  Eröffnung  der  Markhöhle 
veranlassen  bei  Entfernung  bis  zu  1600  m  fast  immer  Continuitäts- 
trennung,  führen  in  den  weitaus  meisten  Fällen  zu  ausgedehnter 
Splitter-  und  Fissurenbildung.  Die  entstehenden  Fissuren  entsprechen 
den  vier  Sprungsysteraen.  Bei  dieser  Gruppe  zeigen  sich  typische 
Bruchlinien,  die  Schmetterlingsfissuren. 

Ausgesprochene  Zonenwirkung  lässt  sich  bei  unseren  Präparaten 
schon  deshalb  nicht  nachweisen,  weil  die  Zahl  der  jeder  einzelnen 
Zone  angehörigen  Schüsse  relativ  gering  ist  und  ferner  die  Wirkung 
auch  davon  abhängt,  ob  das  Geschoss  mehr  peripher  oder  mehr  cen- 
tral getroffen  hat,  der  Tiefendurchmesser  des  Defects  also  eine  nicht 
unerhebliche  Bolle  spielt  Immerhin  ist  ersichtlich,  dass  bei  näherer 
Entfernung  zahlreichere  kleine  Splitter,  bei  weiterer  Entfernung  Splitter 
von  geringerer  Zahl,  aber  erheblicherer  Grösse  entstehen. 

Dass  sowohl  das  Caliber,  wie  auch  die  Geschossart  von  Einfluss 
auf  den  Schusseffect  sind,  ist  ebenfalls  festgestellt 

Die  Spongiosastreif  Schüsse  zeigen  in  Folge  der  eigenartigen  Knochen- 
structur  verhältnissmässig  geringe  Wirkung.  Kleiner  Localeffect,  dabei 
oft  ausgedehnte  Binnenbildung  und  auf  die  Spongiosa  beschränkte 
Splitter-  und  Fissurenbildung  sind  die  Hauptmerkmale.  Das  Caliber 
zeigt  hier  weniger  Einfluss,  bedeutenderen  die  Entfernung.  Für  die 
Zonenwirkung  gilt  hier  besonders,  was  für  die  Diaphysenstreifschüsse 
der  Gruppe  II  gesagt  wurde. 
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Die  platten  Knochen  waren  in  ihrem  Verhalten  den  apongiosen 
sehr  ähnlich.  Der  einzige  Schädelstreifschuss  zeigte  typisches  Verhalten. 

Die  Artilleriegeschosse  weisen  ganz  verschiedene  Wirkung  auf, 
je  nachdem  es  sich  um  Granatsplitter  oder  Shrapnelkugeln  handelt. 
Ferner  ist  bei  letzteren,  welche  10  g  wiegen,  aus  Hartblei  bestehen 
und  zu  300  bezw.  500  in  einem  Shrapnel  vereinigt  sind,  in  Betracht 
zu  ziehen,  wieweit  von  der  Stelle,  wo  das  Shrapnel  zerplatzte,  das 
Beschussobject  ist,  ob  letzteres  in  der  Flugbahn  des  ganzen  Geschosses 
lag,  wodurch  die  Wirkung  des  Geschosstheils  verstärkt  wird,  oder 
entgegengesetzt  der  Flugbahn,  wodurch  eine  Abschwächung  zu  Stande 
kommt 

Wichtig  ist  femer  der  Abstand  des  Sprengpunktes  von  der  Erd- 
oberfläche, die  Sprenghöhe  für  die  Art  der  Verletzung  von  grosser 
Bedeutung. 

Bei  den  Sprenggranaten  wird  die  Lage  des  Beschussobjectes  ioi 
Streukegel  ebenso  Bedeutung  haben,  wie  die  Grösse  des  Sprengstnckes. 
Demgemäss  wird  die  Wirkung  bei  derselben  Granate  sehr  verschieden 
sein  können. 

Ueber  die  Mechanik  der  Schussverletzungen,  insbesondere  der 
der  Knochen,  sind  von  zahlreichen  Forschem  umfassende  Versuche 
angestellt  und   die  verschiedenartigsten  Theorien  aufgestellt  worden. 

Durch  die  durchgreifende  Aendemng  der  Schusswaffen,  die  Ein- 
führung der  kleinkalibrigen  Mantelgeschosse  sind  alle  Theorien,  die 
für  die  Bleikugelgeschosse  Geltung  hatten  oder  zu  haben  schienen,  in 
vielen  Punkten  hinfällig  geworden. 

Zwar  hat  Bornhaupt  seine  Theorie  der  Keilwirkung  der  Ge- 
schosse für  einen  Theil  der  Knochenverletzungen  auch  hinsichtlich 
der  Mantelgeschosse  beibehalten. 

Die  Fissuren  grosser  Röhrenknochen  verdanken  ihr  Entstehen 
nach  seiner  Ansicht  der  Keilwirkung  der  Kugel,  ihrer  Drackwirkung 
auf  die  Umgebung  der  unmittelbar  getroffenen  Stelle  und  der  Gestalt- 
und  Lagenändemng,  welche  die  Knochenröhre  als  Ganzes  durch  das 
aufschlagende  Projectil  erfährt.  Die  Gestaltsverändemng  denkt  sich 
Bornhaupt  als  zweifache: 

„Die  Knochenröhre  verhält  sich  dem  Geschoss  gegenüber  wie  ein 
Stab,  der  in  seiner  Längsaxe  geknickt  wird/  Es  kommt  durch  das 
Geschoss  zu  einem  Querbmch.  „Unter  Umständen  verhält  sich  die 
Knochenröhre  der  Kugel  gegenüber  auch  wie  ein  Ring,  den  man  von 
entgegengesetzten  Seiten  aus  zusammenpresst^  Solche  Ringe  pflegen 
in  vier  gleich  grosse  Stücke  zu  zerbrechen.  Bornhaupt  hat  mit 
Hülfe  eines  Apparates  zur   Bestimmung   der  Festigkeit   des  Holzes 
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Drackproben  an  frischen  menschlichen  Röhrenknochen  angestellt  und 
gefanden,  dass  diese  in  den  meisten  Fällen  in  vier  Längsfissoren  aus- 
einander platzten.  Wenn  nun  die  Diaphyse  nahezu  in  der  Mitte  ge- 
troffen wurde,  so  combiniren  sich  nach  Bornhaupt 's  Ansicht  diese 
beiden  Mechanismen,  es  kommt  also  zur  Knickung  der  Diaphyse  so- 
wohl in  der  Längsachse,  als  auch  zur  Compression  in  der  Querachse. 

Busch  war  der  erste,  der  durch  Aufstellung  der  Lehre  vom  hy- 
•draulischen  Druck  neue  Bahnen  für  die  Beurtheilung  der  mechanischen 
Verhältnisse  bei  den  Schusswirkungen  eröffnete;  ihm  ist  seitdem  eine 
grosse  Beihe  von  Forschem  gefolgt,  so  Küster,  Heppner  und 
Garfinkel. 

Von  den  deutschen  Militärärzten  hat  besonders  Reger  sich  mit 
der  Frage  der  Schusswirkung  beschäftigt  und  die  Theorie  von  Busch 
weiter  ausgebaut  Er  stellt  die  hydraulische  Druckwirkung  in  den 
Vordergrund.  Durch  sie  wird  eine  nach  allen  Seiten  in  radiärer  Rich- 
tung wirkende  Kraft  geschaffen,  welche  die  Gewebe  von  innen  nach 
aussen  zerreisst  und  fortschleudert.  Er  spricht  dem  flüssigen  labilen 
Knochenmark  lebender  Knochen  den  Hauptantheil  bei  der  Wirkung 
der  Schüsse  an  den  Röhrenknochen  zu. 

Doch  tritt  hydraulische  Druckwirkung  nur  bei  vollem  Auftreffen 
des  Geschosses  ein.  Bei  den  Streif-  und  Rinnenschüssen,  wo  die 
Knochenhöhle  überhaupt  nicht  oder  nur  tangential  eröffnet  wird,  kommt 
es  nicht  zu  hydraulischer  Druckwirkung.  Denn  bei  stärkster  Ge- 
schwindigkeit rufen  sie  keine  Raumbeengung  im  Schädel  oder  im 
Knochen  hervor,  indem  der  getroffene  Knochen  vollkommen  glatt 
herausgeschlagen,  nicht  in  die  Schädel-  resp.  Markhöhle  gepresst,  son- 
dern vom  Geschoss  vor  sich  hergetrieben  wird.  Bei  geringerer  Ge- 
schwindigkeit erzeugen  sie  zwar  eine  Beengung  im  Raum,  die  aber 
wegen  mangelnder  Geschwindigkeit  keine  hydraulische  Wirkung  her- 
vorbringen kann,  da  der  Druck  sofort  ausgeglichen  wird. 

Eine  besondere  Aufstellung  verschiedener  Fracturen-  und  Fissuren- 
typen hat  Delorme  auf  Grund  zahlreicher  Schiessversuche  gegeben. 
Die  Wirkung  des  hydraulischen  Druckes  erwähnt  er  überhaupt  nicht; 
die  gewaltigen  Zerstörungen  werden  nach  seiner  Ansicht  durch  die  be- 
deutende Propulsion  und  Rotation  der  neuen  Geschosse  veranlasst. 

Er  unterscheidet  die  Knochenverletzungen,  bei  welchen  durch  Be- 
rührung des  Geschosses  ein  Substanzverlust  in  Gestalt  der  Rinnen- 
bildung oder  Perforation  erzeugt  wurde,  von  solchen  ohne  Substanz- 
verlust, den  „Kontaktbrüchen^^  Zuerst  erfolgt  auch  beiden  perforirenden 
und  den  Rinnenschüssen  ein  Contactbruch ,  ehe  die  locale  Wirkung 
zu  Stande  kommt.  Er  kommt  zu  seiner  Ansicht,  weil  er  auch  bei  der 
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ersteren  Gattung  die  Fissuren  und  Splitter  immer  gleich  verlaufend 
fand,  wie  bei  den  reinen  Contaetbrttchen. 

Die  Lehre  von  der  hydraulischen  Druckwirkung  fand  in  Deutsch- 
land Gegner  in  Vogel  und  besonders  in  v.  Beck.  Vogel  bestreitet, 
dass  der  hydraulische  Druck  bei  den  Geschosswirkungen  eine  be- 
deutendere Rolle  spiele.  Die  Propulsion  und  Rotation,  hauptsächlich 
aber  die  Form  der  I^nggeschosse  bilden  die  Ursache  der  zerstörenden 
Wirkung,  die  noch  vermehrt  w^erde  durch  die  unregelmässigen  Be- 
wegungen des  Geschosses  im  Körper,  in  welche  sich  die  gewaltige 
Rotation  nach  dem  Einschlagen  umwandle. 

Der  entschiedenste  Gegner  der  Lehre  von  der  hydraulischen 
Druckwirkung  ist  von  Beck.  Er  führt  die  Geschosswirkung  neben 
der  gesteigerten  Percussion  auf  die  Deformation  der  Geschosse  zurück. 
V.  Beck  verwirft  auch,  ebenso  wie  Reger,  Kocher's  Theorie  der 
Sprengwirkung  für  feste  Körper. 

Diese  Theorie  führte  Kocher,  der  die  Mechanik  der  Schuss- 
wirkungen gründlich  studirt  und  experimentell  erforscht  hat,  als  neuen 
Begriff  ein. 

Unter  seiner  „Sprengung''  versteht  er  eine  Seitenwirkung  in  Form 
einer  besonderen  Art  der  Erschütterung,  welche  er  besonders  an  Glas- 
scheiben studirt  hat  Der  Unterschied  zwischen  der  gewöhnlichen 
Erschütterung  und  der  „Sprengung''  besteht  nach  seiner  Angabe  darin, 
dass  z.  B.  bei  einem  Stein wurf  die  vom  Stein  getroffenen  T  heilchen 
der  Glasscheibe  in  der  Richtung  des  Wurfes  weiter  bewegt  werden 
und  auch  die  anstossenden  Theilchen  mit  sich  zerren.  Es  ist  also  mit- 
getheilte  Bewegung  in  der  Richtung  des  bewegten  Körpers,  welche 
schliesslich  ein  Zerbrechen  der  Scheibe  in  der  Richtung  gröss^er 
Spaltbarkeit  oder  in  den  Linien,  wo  stärkere  und  schwächere  Bewegung 
zusammenstossen,  zur  Folge  hat. 

„Bei  dem  Gewehrschuss  dagegen  ist  eine  Mitbewegung  in  der 
Richtung  des  durchtretenden  Geschosses  nicht  zu  beobachten.  Es 
handelt  sich  vielmehr  um  eine  von  der  Richtung  der  Kugel  und  des 
mitgerissenen  Stückes  der  Scheibe  unabhängige  Wirkung  nach  den 
Seiten  hin.  Dieselbe  kommt  unter  ganz  analogen  Verhältnissen  zur 
Geltung,  wie  die  hydraulische  Pressung,  nämlich  bei  enorm  gesteigerter 
Geschwindigkeit,  welche  ein  Ausweichen  der  getroffenen  Theilchen 
nicht  rasch  genug  gestattet,  die  in  der  gegebenen  Stellung  gleichsam 
überrascht  werden.  Wir  fassen  diese  Seitenwirkung  bei  festen  Körpern 
unter  dem  Ausdruck  der  Sprengung  zusammen  mit  der  hydrau- 
lischen Pressung,  wie  sie  bei  Flüssigkeiten  vorkommt". 
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Nach  Kocher  kann  die  Wirkung  des  Geschosses  anf  spröde 
Knochengewebe,  z.  B.  Diaphysencorticalis,  eine  zweifache  sein. 

Bei  geringerer  Geschwindigkeit  wird  eine  Wirkung  eintreten,  wie 
sie  sich  auch  durch  langsamen  Druck  erzielen  lässt,  eine  Dehnung 
bis  zur  schliesslichen  Zerreissung  in  Richtungen  geringeren  Wider- 
standes. Es  entstehen  also  Fissuren  in  der  Richtung  grösser  Spalt- 
barkeit Bei  höheren  Geschwindigkeitsgraden  kommt  es  zur  Spreng- 
wirkung, d.  h.  zu  einer  besonderen  Art  der  Erschütterung  durch  den 
momentanen  Stoss,  welcher  auf  eine  gewisse  Zahl  gleichzeitig  ge- 
troffener Körpertheilchen  ausgeübt  wird  und  sich  nach  allen  Seiten 
der  Umgebung  mittheilt 

Es  kann  sich  also  bei  der  Schusswirkung  einerseits  um  Dehnungs- 
wirkung handeln,  es  entstehen  Biegungs-  und  Keilfissuren,  oder  um 
Sprengwirkung.  Die  durch  das  Geschoss  dem  Knochen  mitgetheilten 
Stosswellen  gehen  in  Kegelmantelform  auseinander.  Wenn  ein  Dreieck 
herausgesprengt  wird,  ist  die  Spitze  desselben  dem  Stoss  zugewandt, 
während  sie  bei  den  Biegungsfracturen  dem  Stoss  abgewandt  ist.  Es 
handelt  sich  also  nicht  um  Biegungs-,  sondern  um  den  ersten  Beginn 
der  Sprengwirkung. 

Die  Seitenwirkung  des  Geschosses  wächst  proportional  der  Ge- 
schwindigkeit desselben  an  Intensität 

Je  kürzer  die  Fissuren  sind,  desto  mehr  gehören  sie  in  das  Ge- 
biet der  Sprengung,  ebenso  weisen  zahlreiche  kleine  Splitter  auf  Spreng- 
wirkung hin. 

Der  Rotation  misst  Kocher  eine  Bedeutung  nicht  bei,  ebenso 
ist  er  der  Ansicht,  dass  den  unregelmässigen  Pendelungen  des  Ge- 
schosses im  Körper  eine  Seitenwirkung  nicht  zukomme. 

Die  Medicinalabtheilung  des  Preussischen  Kriegsministeriums  hat 
in  ihrem  classischen  Werk  den  durch  das  Eindringen  des  Geschosses 
in  Hohlräumen  entstehenden  Druck  ,,  hydrodynamische  Druckwirkung^ 
genannt,  um  unrichtige  Vorstellungen,  wie  sie  der  Name  „hydrau- 
lischer Druck"  veranlasst  hat,  zu  vermeiden.  Dass  eine  Wirkung  wie 
bei  einer  hydraulischen  Presse  ausgeübt  werden  kann,  ist  ausgeschlossen. 

Die  hydrodynamische  Druckwirkung  entsteht  dadurch,  dass  das 
Geschoss  einen  Theil  seiner  lebendigen  Kraft  einem  Medium  (Wasser 
oder  einem  mit  ähnlichen  Eigenschaften  ausgestatteten  Stoff  überträgt) 
und  dieser  nun  seinerseits  auf  die  Wandungen  wirkt  Wasser  und 
an  Wassergehalt  reiche  Stoffe  sind  wenig  compressibel,  ihre  Theil- 
chen  leicht  verschieblich.  Dieses  Medium  erhält  nun  durch  Auf- 
nahme der  lebendigen  Kraft  eine  grosse  Geschwindigkeit,  drängt  gegen 
die  Wandung  an  und  zersprengt  diese.    Stoffe,  welche  compressibel 
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sind  und  bedeutenden  Festigkeitsgrad  besitzen,  wie  z.  B.  Holz,  können 
derartige  Wirkungen  nicht  zeigen. 

Die  Arbeit,  welche  ein  Geschoss  verrichtet,  besteht  bei  compres- 
siblen  Stoffen,  die  aus  elastischer  oder  unelastischer  Materie  besteben 
können,  in  Zerstörung  der  Festigkeit,  Reibung,  Geschwindigkeitsüber- 
tragung und  Eomprimirung.  Bei  festen  incompressiblen  Stoffen 
besteht  die  Geschossarbeit  in  Zerstörung  der  Festigkeit,  Reibung,  Ge- 
schwindigkeitsübertragung und  Deformirung.  Hier  nimmt  die  Ge- 
schwindigkeitsübertragung zu,  da  die  betheiligten  Massen  zunehmen. 

Die  allergrösste  Uebertraguug  von  Geschwindigkeit  find^  aber 
in  den  flüssigen,  incompressiblen  Stoffen  statt,  da  erstens  keine  Festig- 
keit, zweitens  fast  keine  Reibung  und  drittens  keine  Gompression  vor- 
handen ist.  Es  besteht  also  die  gesammte  Arbeitsleistung  fast  nur  in 
Geschwindigkeitsübertragung. 

Die  menschlichen  Knochen  sind  nun  in  ihrer  compacten  Zone 
unter  die  festen,  incompressiblen  Stoffe  zu  rechnen. 

Die  Wirkung  des  Geschosses  ist  abhängig  von  der  Festigkeit  des 
getroffenen  Knochens  und  von  der  lebendigen  Kraft  des  Geschosses, 
wird  also  bestehen  in  Zerstörung  der  Festigkeit,  Reibung,  Uebertragung 
der  Geschwindigkeit,  nicht  nur  auf  die  Treffstelle,  sondern  auch  auf 
den  ganzen  Knochen,  und  Deformirung.  Da  der  Knochen  incompres- 
sibel  ist,  müssen,  wie  die  Medicinalabteilung  sagt,  alle  die  Treffstelle 
umgebenden  Theile  ihren  Platz  verlassen,  weil  kein  Theil  dadurch,  dass 
er  ein  kleineres  Volumen  einnähme,  Raum  für  die  verdrängten  Theile 
schaffen  kann. 

Dass  bei  jedem  Knochenschuss  der  ganze  Knochen  erschüttert 
wird,  geht  schon  ohne  weiteres  aus  den  ausgedehnten  sog.  Commo- 
tionsfissuren  bei  Streifschüssen  der  Diaphyse  hervor. 

Nach  Ansicht  der  Medicinalabtheilung  ist  es  ja  ausser  Zweifel^ 
dass  das  Geschoss  beim  Durchschlagen  des  Knochenmarkes  auch 
diesem  eine  gewisse  Geschwindigkeit  mittheilt  und  dass  dadurch  &ne 
gewisse  Verstärkung  der  Wirkung  auf  die  Gesammtheit  zu  Stande 
kommt.  Eine  bedeutende  oder  gar  ausschlaggebende  Wirkung  h&lt 
sie  bei  der  Kleinheit  der  Masse  nicht  für  möglich,  zumal  da  sich  bei 
Streifschüssen  oder  bei  trockenen  Knochen,  wo  also  das  Knochenmark 
unbetheiligt  war,  ganz  gleiche  Wirkung  fände. 

Da  die  spongiösen  Knochentheile  und  die  platten  Knochen  wegen 
ihrer  dünnen  Cortikalis  und  des  feinen,  gleich  massigen  Maschenwerks 
geringere  Widerstände  bieten,  wird  zur  Aufhebung  der  Festigkeit  ge- 
ringere lebendige  Kraft  verbraucht,  also  die  Zerstörung  eine  weniger 
umfangreiche  sein. 
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y.  Bruns  erkennt  hydraulische  Druckwirkung  am  Vollschädel  an, 
dagegen  glaubt  er,  dass  das  Knochenmark  bei  DiaphysenvoUschüssen 
eine  sehr  unbedeutende  Bolle  spiele.  Er  erkennt  Koch  er 's  Theorie 
der  Sprengkraft,  der  Uebertragung  lebendiger  Kraft  auf  die  Um- 
gebung an. 

Kikuzi  führt  die  Splitterungen  bei  Knochenschttssen  auf  Commo- 
tion  und  Sprengung  zurück.  Er  hält  die  bei  Röhrenknochen  durch 
Schüsse  in  verschiedenen  Entfernungen  entstandenen,  gleichweit  gehen- 
den Fissuren  für  ein  Product  der  Commotion,  während  er  die  central 
um  den  Einschuss  auftretende  Splitterung,  welche  bei  geringerer 
Distanz  zu-,  bei  wachsender  abnimmt,  auf  die  Sprengung  zurück- 
führt 

Kocher  weist  diese  Ansicht  zurück,  da  unter  Commotion  nur  die- 
jenige Wirkung  mechanischer  Schädigung  verstanden  werde,  bei 
welcher  grössere  Zusammenhangstrennungen  nicht  stattfinden.  Sobald 
Fissuren  vorhanden  seien,  handele  es  sich  entweder  um  Dehnungs- 
oder um  Sprengfissuren. 

Kikuzi  führt  das  Entstehen  typischer  Fissuren  im  Einverständnis 
mit  Bornhaupt  und  Kocher  auf  die  Röhrengestalt  der  Diaphysen 
zurück. 

Auch  Habart  erkennt  in  seinen  Veröffentlichungen  die  hydrau- 
lische Druckwirkung  an  und  steht  auf  Reger 'schem  Standpunkt 

W.  A.  Thiele  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  Reger  seine  Theorie 
des  hydraulischen  Druckes  nicht  bewiesen  hat  Ob  an  den  Mark- 
knochen das  Mark  vorhanden  oder  entfernt  sei,  habe  keine  Bedeutung 
für  die  Ausdehnung  der  Splitterung.  Die  Wirkung  des  Gehirns  für 
die  Sprengung  des  Schädels  sei  zwar  von  höchster  Bedeutung,  könne 
aber  nicht  (als  „hydraulische'^  bezeichnet  werden,  da  sie  diesem  Be- 
griff nicht  entspreche.  Sie  mache  sich  hauptsächlich  in  der  Flugbahn 
des  Geschosses,  weniger  seitlich,  fast  gar  nicht  rückwärts  bemerkbar, 
während  sie  als  hydraulische  Wirkung  sich  nach  allen  Richtungen 
in  gleicher  Intensität  zeigen  müsste.  Es  handelt  sich  nach  Thiele 's 
Ansicht  bei  den  Schädelschüssen  um  Stosswirkung  oder  Höhlen- 
pressung, die  von  dem  Einfallswinkel  des  Geschosses  in  erster  Linie 
abhängt 

MacCormac  erklärt  die  Explosivwirkung  nicht  durch  plötzliche 
Steigerung  des  hydraulischen  Druckes,  wie  Busch  annimmt,  sondern 
dadurch,  dass  die  Flugkraft  der  Geschosse  durch  die  Flüssigkeit  inner- 
halb der  Gewebe  plötzlich  gehemmt  wird  und  der  Druck  sich  im 
Gewebe  selbst  nach  allen  Seiten  hin  auf  die  nächstliegenden  Partieen 
fortpflanzt 
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Köhler  erklärt  die  Theorie  des  hydraulischen  Druckes,  wie  sie 
von  Busch  begründet^  von  Küster  und  Kocher  auf  die  Muskel,  £pi- 
physen-  und  Schädelschüsse  angewandt,  von  B  e  g  e  r  für  alle  feuchten 
Gewebe  constatirt  und  von  Kikuzi  nur  für  mehr  oder  weniger  fest 
eingeschlossene  Massen  zugegeben  wurde,  für  haltlos. 

Aber  auch  den  hydraulischen  Druck,  welcher  als  Raumbeengnng 
erklärt  wurde,  erkennt  er  ebensowenig  an,  wie  die  Theorie  der  hydro- 
dynamischen Wirkung  der  Medicinalabtheilung.  Er  hält  die  Geschoss- 
wirkung in  jedem  Falle  für  Keilwirkung,  die  selbst  bei  Schädel* 
Schüssen  bei  sehr  hoher  Geschwindigkeit  des  Geschosses  dadurch 
entsteht,  dass  die  Wassertheilchen  ihre  Labilität  nicht  bethätigen 
können.  In  Folge  des  homogenen  und  incompressiblen  Charaklers 
pflanzt  sich  die  Stosswelle  wie  durch  einen  festen  Körper  fort  und 
führt  zur  Zerstörung  des  Schädels. 

Die  Seitenwirkung  des  Geschosses,  die  Fortpflanzung  der  Schwin- 
gungen, erfolgt  analog  K  o  c  h  e  r's  Ansicht  in  Kegelmantelform,  wobei 
die  Basis  des  Kegels  dem  Ausschuss  zugewandt  ist  Seine  Er- 
klärungen bezüglich  der  Fissurensystenie  sind  bereits  in  den  vorher- 
gehenden Abschnitten  angegeben  worden. 

Die  vielumstrittene  Frage,  welche  Wirkung  das  Gehirn  resp.  das 
Knochenmark  bei  Schussverletzungen  des  Schädels  und  der  Knochen 
durch  moderne  kleincalibrige  Geschosse  ausübt,  mag  sie  nun  hydrau- 
lische Wirkung  oder  hydrodynamische  Druckwirkung  oder  Höhlen- 
pressung  genannt  werden^  scheidet  bei  der  theoretischen  Erwägung  der 
Streifschüsse  aus.  Auch  bei  den  Diaphysenstreifschüssen  mit  Eröff- 
nung der  Markhöhle  kann  diese  l^>age  keine  Rolle  spielen,  nachdem 
V.  Bruns  U.A.  nachgewiesen  haben,  dass  ein  entmarkter  Knochen 
dieselbe  Splitterung  und  Zerstörung  sogar  bei  Vollschüssen  zeigt 

Bei  den  Streifschüssen  wird  sich  die  Wirkung  je  nach  der  Ge- 
schwindigkeit, der  lebendigen  Kraft  des  Geschosses  verschieden  äussern. 
Betrachten  wir  zunächst  die  Diaphyse  eines  Röhrenknochens.  Die  Wir- 
kung des  Geschosses  wird  zunächst  in  einem  Localeffect  an  der  Treff- 
stelle sich  äussern;  entweder  besteht  er  nur  in  einer  Abplattung,  einer 
Impression  der  Corticalis,  oder  es  werden  die  getroffenen  Knochen- 
theilchen  aus  ihrer  Verbindung  mit  den  Nachbartheilchen  herausgerissen. 

Im  ersteren  Falle,  bei  blosser  Impression  der  Corticalis,  wird  es 
sich  um  ein  mattes  Geschoss  handeln,  sei  es,  dass  es  schon  an  anderen 
Theilen  seine  Kraft  erschöpft  oder  dieselbe  als  Femschuss  durch  Ueber- 
windung  des  Luftwiderstandes  eingebüsst  hat  Zeigt  sich  nun  am 
Knochen  eine  Seitenwirkung  in  Form  von  Schräg- oder  Querfissuren,  so  ist 
diese  auf  Dehnung  oder  Compression  des  Knochens  zurückzuführen. 


Das  Verhalten  der  Knochen  bei  Streifschüssen  aus  modernen  Kriegswaffen.  641 

Diese  Dehnungs-  oder  CompressioDsfissuren  entstehen  in  Rich- 
tungen grösserer  Spaltbarkeit^  also  dort,  wo  die  Cohäsion  geringer  ist, 
und  können  ebenso  experimentell  durch  Belastung  der  Diaphyse  er- 
zeugt werden.  Bei  massiger  lebendiger  Kraft  des  Geschosses  kann 
ein  bedeutenderer  Localeffect  entstehen,  indem  das  tangential  den 
Knochen  treffende  Geschoss  das  Cohäsionsvermögen  der  getroffenen 
Knochentheilchen  überwindet  und  einen  rinnenförmigen  Defect  schafft 
Das  Geschoss  dringt  wie  ein  Keil  ein  und  hat  Keilwirkung  zur  Folge 
in  Form  von  Längsfissuren,  die  vom  Defect  proximal  und  distal 
ausgehen. 

Anders  ist  das  Bild,  wenn  es  sich  um  Geschosse  mit  grosser 
lebendiger  Kraft,  also  um  Nahschüsse  handelt.  Durch  das  anstürmende 
Geschoss  wird  eine  Rinne  herausgeschlagen  (Druck-  bezw.  Keil  Wirkung. 
Gleichzeitig  wird  aber  eine  bedeutende  Seitenwirkung  erzeugt,  die  sich 
in  zahlreichen  kurzen  Fissuren  und  Bildung  kleiner  Splitter  äussert. 
Es  tritt  die  von  Kocher  wissenschaftlich  begründete  Sprengwirkung 
in  Erscheinung.  Dem  Knochen  wird  bei  der  momentanen  Berührung 
durch  das  Geschoss  eine  gewaltige  Stosswelle,  eine  Schwingung  in 
einer  bestimmten  Richtung  mitgetheilt,  welche  stärker  ist  als  die 
darauf  folgenden  Rückschwingungen  und  zu  der  ausgiebigen  Wir- 
kung führt. 

Ist  die  Stosswelle  von  mittlerer  Intensität,  so  erhalten  wir  oft  eine 
Fissurenbildung  derart,  dass  ein  dreieckiges  Stück  der  Corticalis  heraus- 
gesprengt ist  Die  den  Keil  bildenden  Schrägfissuren  gehen  vom 
Schussdefect  aus,  so  dass  die  Spitze  des  Keils  dem  Angriffspunkte 
zugekehrt  ist  Diese  Fracturen  können  nicht  das  Product  einer  Bie- 
gung des  Knochens  sein,  da  nach  der  v.  Br uns 'sehen  Biegungstheorie 
die  Basis  des  Keils  der  Druckwirkung,  also  der  Concavität,  im  Mo- 
mente des  Ausbiegens  entspricht.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  einen 
geringeren  Grad  von  Sprengwirkung. 

Kocher  zeigt,  dass  es  bei  der  reinen  Sprengwirkung,  also  bei 
Nahschüssen,  zu  einer  intensiven  Zerstörung  des  Knochens  kommt 
Kurze,  radiäre  Fissuren,  welche  durch  Quer-  und  Längsfissuren  ver- 
bunden sind,  führen  in  gewissem  Umkreise  zur  Zerlegung  des  Knochens 
in  kleine  Spitter.  Bei  unseren  Streifschüssen  tritt  dieses  Bild  inten- 
sivster Sprengwirkung  nur  selten  auf,  fast  immer  sehen  wir  neben 
ausgesprochener  Sprengwirkung  auch  Druck- und  Keilwirkung  vertreten. 

Das  Ergebniss  der  Combination  von  Druck-  und  Sprengwirkung 
sind  die  typischen  vier  Fissuren,  welche  divergirend  vom  Schussdefect 
ausgehen.  Die  Bedingung  dieses  Typus  ist  die  Röhrengestalt  der 
Diaphyse.     Zur    Bildung    von    schmetterlingsförmigen    Fragmenten 
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(Bornhaupt)  kann  es  in  Folge  des  tangentialen  Auftreffens  des  Ge- 
schosses nicht  kommen,  dazu  fehlt  die  Keilwirknng  des  Geschosses 
an  der  gegenüberliegenden  Wand,  welche  die  typische  Längsfissur 
veranlasst. 

Bei  den  Diaphysenstreif Schüssen  sehen  wir  noch  bei  1600  m  Ent- 
fernung deutliche  Sprengwirkung  auftreten,  darüber  hinaus  zeigt  sich 
nur  noch  Druck-  oder  Keilwirkung. 

Auch  bei  den  Streifschüssen  der  Spongiosa  kommt  eine  hydrau- 
lische Druckwirkung  nicht  zu  Stande,  vielmehr  handelt  es  sich  um 
Druck-,  Keil-  oder  Sprengwirkung  je  nach  dem  Grade  der  lebendigen 
Kraft  des  Geschosses,  in  den  meisten  Fällen  um  eine  Combination 
dieser  Wirkungen.  Hydraulische  Druckwirkung  ist  ausgeschlossen, 
da  ein  radiär  nach  allen  Richtungen  fortgepflanzter  Druck  in  Folge 
des  tangentialen  Auftreffens  nicht  möglich  ist 

Bei  intensiver  Sprengwirkung  ist  der  durch  das  Geschoss  ge- 
schaffene Defect  oft  in  Folge  Aussprengung  der  Spongiosa  grösser 
als  der  Durchmesser  des  Geschosses,  und  vom  Defect  ziehen  radiäre 
Fissuren  durch  die  benachbarten  Spongiosatheile.  Die  Fissurenbildung 
in  der  dünnen  bedeckenden  Corticalis  erreicht  oft  hohe  Grade. 

Doch  schon  bei  Entfernungen  über  600  m  ist  die  vom  Geschosä 
mitgetheilte  Stosswelle  nicht  mehr  im  Stande,  Sprengwirkung  herbei- 
zuführen. Wir  sehen  dann  mehr  oder  weniger  lange,  rinnenförmige 
Defecte  nur  selten  mit  vereinzeltem  Bandfissuren,  also  hauptsächlich 
Druck-  und  Keilwirkung. 

Während  sich  bei  den  Diaphysen  oft  lange  Fissuren  bildeten,  be- 
günstigt durch  die  Homogenität  der  Corticalis,  sind  die  Fissuren  der 
Spongiosa  relativ  kurz.  Die  Stosswellen  erschöpfen  sich  rasch,  da 
sie  verschiedene  Medien  durchlaufen  müssen. 

Bei  den  platten  Knochen  sehen  wir  dort,  wo  Corticalis  vor- 
herrscht, ein  Verhalten  des  Knochens  ähnlich  wie  bei  der  Diaphysen- 
corticalis,  während  es  überall  dort,  wo  die  Spongiosa  überwiegt,  sich 
analog  den  Spongiosastreifschüssen  zeigt. 

Die  Sprengwirkung  kommt  bei  unserem  Schädelstreifschuss  trotz 
der  Entfernung  von  2000  m  schön  zur  Geltung.  Die  Tabula  interna 
ist  radiär  gesplittert  und  in  die  Dura  hineingesprengt,  während  die 
Tabula  externa  nur  einen  Rinnendefect,  also  Keilwirkung,  ohne 
Splitterung  aufweist.  Das  Verhalten  der  Tabula  interna  bezeugt 
durchaus   die  Wirkung  eines  fortgeleiteten  Stosses  hoher  Intensität. 

Die  Wirkung  der  Artilleriegeschosse  wird  eine  Druck-  bezw.  Keil- 
wirkung sein,  da  die  lebendige  Kraft  der  Geschosse  (Granatsplitter, 
Shrapnelkugeln)  zu  gering  ist,   um  Sprengwirkung  zu  veranlassen. 
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In  der  That  sehen  wir  bei  unseren  Präpaialen  keinerlei  Erscheinungen 
einer  ausgesprochenen  Sprengwirkung. 


Erklärung  der  AbMldangeii  auf  Tafel  YII— X. 

Vig,   1.  R.  Clavicula,  7,9  mm  deutsches  Geschoss,  50  m. 

Flg;   2.  R.  Radius,  Engl.  8  mm  Hohlspitzen,  300  m. 

Flg.   8.  R.  Fibula,  7,9  mm  deutsches  Greschoss,  400  m. 

Flg.   4.  R.  Femur,  7,9  mm  deutsclies  Geschoss,  400  m. 

Flg.   6.  L.  Femur,  Feldhaubitzgranate,  2000  m. 

Fig.   6.  L.  Humerus,  Feldhaubitzgranate,  2000  m. 

Flg.   7.  R.  Fibia,  7,9  mm  deutsches  Geschoss,  100  m. 

Flg.   8.  R.  Femur,  Engl.  S  mm  Hohlspitzen,  300  m. 

Fig.   9.  L.  Femur,  Engl.  S  mm  Hohlspitzen,  300  m. 

Fig.  10.  L.  Tibia,  Engl.  S  mm  Hohlspitzen,  300  m. 

Fig.  Kla.  L.  Tibia,  Engl.  8  mm  Hohlspitzen,  300  m. 

Fig.  11.  R.  Femur,  7,9  mm  deutsches  Geschoss,  400  m. 

Kg.  12.  L.  Femur,  7,9  mm  deutsches  Geschoss,  400—600  m. 

Fig.  15.  L.  Humerus,  6  mm  Stahlmantel,  600  m. 

Fig.  16.  L.  Ulna,  6  mm  Stahlmantel,  600  m. 

Flg.  17.  L.  Humerus,  6  mm  Stahlmantel,  1000  m. 

Fig.  18.  R.  Humerus,  6  mm  Stahlmantel,  1000  m. 

Flg.  19.  R.  Humerus,  6  mm  Stahlmantel,  1600  m. 

mg.  22.  R.  Femur,  6  mm  Stahlmantel,  2000  m. 

Flg.  23.  Metacarpus  Ul  sm.,  6  mm  Stahlmantel,  2000m. 

Fig.  24.  L.  Femur,  6  mm  Stahlmantel,  2000  m. 

Flg.  25.  R.  Femur,  7,9  mm  deutsches  Geschoss,  50  in. 

Flg.  27.  L.  Humerus,  Engl.  8  mm  Hohlspitzen,  600  m. 

Fig.  29.  L.  Scapula  7,9  mm  deutsches  Geschoss,  600  m. 

Flg.  30.  L.  Radius,  S  mm  Stahlmantel,  600  m. 

Fig.  83.  R.  Femur,  6.  mm  Stahhnantel,  1000  m. 

Fig.  36.  L.  Femur,  6  mm  Stahlmantel,  1600  m. 

Fig.  37.  L.  ülna,  6  mm  Stahlmantel,  2000  m. 

Fig.  88.  Schädel,  6  mm  Stahlmantel,  2000  m. 
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Aus  der  Königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Kiel. 

(Prof.  Helferich.) 

Zum  Sfechanismus 
der  Luxation  im  unteren  Radioulnargelenk. 

Von 

Dr.  E.  Wilh.  Baum, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  2  Abbildangcn.) 

Am  30.  April  d.  J.  suchte  der  44jährige  Arbeiter  Friedrich  H. 
aus  Bordesholm  die  Hülfe  der  Kgl.  Chirurg.  Klinik  zu  Kiel  auf.  Er 
gab  an,  er  sei  am  Morgen  dieses  Tages  beim  Steinaufladen  verletzt 
worden.  Gerade,  als  er  in  gebückter  Stellung  mit  beiden  Händen 
einen  Stein  umfasste,  um  ihn  zu  heben,  fiel  ein  anderer  ca.  1  Centner 
schwerer  Stein  aus  beträchtlicher  Höhe  herab  und  traf  H.  gegen  den 
rechten  Unterarm.  Die  anfänglichen  Schmerzen'  waren  nur  gering, 
jedoch  war  H.  ausser  Stande,  die  rechte  Hand  zu  bewegen.  Eine 
kleine  Wunde  am  Handrücken  blutete  stark.  Der  hinzugezogene  Arzt 
legte  einen  Nothverband  an  und  übersandte  den  Patienten  der  Klinik. 

Bei  dem  kräftig  gebauten  und  im  Uebrigen  gesunden  Manne  ist 
der  rechte  Unterarm  in  seinem  unteren  Drittel  merkwürdig  deformirt; 
er  ist  leicht  geschwollen,  in  der  Fläche  auffallend  schmal,  während 
der  Tiefendurchmesser  deutlich  verlängert  ist.  Auf  dem  Dorsum  be- 
steht zwischen  Kadiusepiphyse  und  Ulna  eine  beträchtliche  Niveau- 
differenz zu  Gunsten  der  ersteren;  umgekehrt  findet  sich  volarwärts 
auf  der  ulnaren  Seite  eine  starke  Prominenz;  ein  fester  Zusammen 
hang  zwischen  dieser  und  dem  Ulnaschaft  ist  unschwer  nachzuweisen. 
Die  Vorwölbung  lässt  die  Form  des  ülnaköpfchens  erkennen,  obwohl 
der  so  charakteristische  Styloidfortsatz  nicht  abgetastet  werden  kann; 
auch  an  seinem  normalen  Platze  ist  er  nicht  fühlbar.  Statt  dessen 
findet  sich  an  dieser  Stelle  ein  wie  mit  dem  Locheisen  geschlagener 
Defect,  der  jedoch  nur  die  obersten  Gewebsschichten  betrifft ;  die  ein- 
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geführte  Sonde  dringt  nicht  tief  vor  und  atösst  nirgends  auf  Knochen. 
Die  ulnare  Seite  des  Vorderarmes  ist  sehr  schmerzhaft  Crepitation 
ist  hier  nicht  nachweisbar.  Die  normalen  Contouren  des  Radius  sind 
überall  gut  abtastbar,  auch  sonst  fehlt  am  Eadiue  jedes  Zeichen  einer 
Fractur.  Die  Hand  steht  in  leichter  Supination  und  Äbduction;  die 
Bewegunften  im  Bandfielenk  sind  sehr  behindert,  Pro    und  Supination 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Aufashme  von  vorne.  Seitliche  Aofiuhnie, 

1.  Radiale   Verschiebnng  der  Ulua.  Ee  tritt  hier  deutlich  die  volare  Diilocatioa 

2.  Abeprengaog  des  Proc.  atfloideus  olnae.  der  Ulna  hervor.     Der  Badliu  ist  intairt. 

3.  Bsdin«  intaci. 

sind  aufgehoben ,  Volar-  und  Dorsalflexion  in  sehr  beschränktem 
Maasse  ausführbar.  Actives  Beugen  der  Finger  ist  nur  wenig  mög- 
lich, passives  äusserst  schmerzhaft. 

Das  Röntgenbild  zeigt  von  der  Fläche  aufgenommen  eine  radiale 
Verschiebung  der  ÜIna,  sie  kreuzt  sich  mit  dem  völlig  intacten  Radios; 
von  der  Seite  aufgenommen,  sieht  man  das  volare  Vorspiingen  der 
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Ulna ;  auf  Bild  I  tritt  eine  Absprengung  des  Processus  styloideus  klar 
hervor. 

Die  Reposition  gelang  in  Narkose  sofort  ohne  jede  Schwierigkeit 
Bei  Extension  der  Hand  mit  Gegenzug  am  Ellenbogen,  dann  Radiai- 
flexion  und  schliesslich  starker  Beugung  sprang  das  Ulnaköpfchen 
unter  hörbarem  Knacken  in  seinen  alten  Platz  ein.  Die  Fixirung  ge- 
schah mit  Schede 'scher  Badiusschiene  für  die  linke  Hand,  d.  h. 
also  in  Radialflexion  und  Beugung.  Nach  achttägigem  Verbände 
steht  der  Arm  gut,  er  ist  schmerzlos.  Die  Ulna  zeigt  keinerlei  Nei- 
gung, in  die  luxirte  Stellung  zunickzuweichen.  Unter  täglich  mehr- 
stündigen warmen  Bädern  wurde  nach  weiteren  acht  Tagen  die  nor- 
male Beweglichkeit  der  Hand  wieder  erreicht  Die  Stellung  der  Ulna 
ist  jetzt  insofern  etwas  übercorrigirt,  als  sie  ein  wenig  mehr  dorsal- 
wärts  als  normal  steht;  sie  lässt  sich  leicht  federnd  zurückdrücken. 
Die  Röntgenaufnahme  bestätigt  diesen  palpatorischen  Befund. 

Die  in  unserem  Falle  sehr  charakteristischen  Symptome,  Ver- 
kleinerung des  Quer-,  Verbreiterung  des  Tiefendurchmessers  am  un- 
tersten Abschnitt  des  Vorderarms,  sowie  die  Verlagerung  der  normalen 
hinteren  Ulnaprominenz  an  die  Vorderseite  des  Handgelenks  deuteten 
ohne  Weiteres  auf  eine  Luxation  im  unteren  Radioulnargelenk  und 
zwar,  da  die  Vorwölbung  sich  vorne  befand,  auf  eine  volare  Dislo- 
cation.  Als  Complication  tritt  ein  Bruch  des  Griffelfortsatzes  der 
Ulna  hinzu. 

Aetiologisch  ist  directe  Gewalt,  bedingt  durch  einen  fallenden 
Stein,  der  den  in  Flexion  stehenden  Vorderarm  trifft,  heranzuziehen. 
Die  Reposition  bestand  in  Extension,  Radialflexion  und  Beugung.  Hei- 
lung in  guter  Stellung  und  mit  normaler  Function  trat  nach  14  Tagen 
ein.  Es  hat  sogar  eine  Uebercorrection  der  Luxationsstellung  statt- 
gefunden in  Gestalt  einer  ganz  geringen  dorsalen  Verschiebung  des 
Ulnaköpf chens ;  dies  ist  durch  die  Absprengung  des  Proc.  styloideus 
und  die  hieraus  resultirende  Lockerung  der  Bandverbindung  (Lig. 
subcruentum)  von  Ulna  und  Os  triquetrum  zu  erklären. 

Da  selbst  namhafte  Chirurgen  sich  nicht  erinnern,  eine  derartige 
Verletzung,  d.  h.  die  nicht  mit  Radiusfractur  combinirte  Luxation  je 
gesehen  zu  haben,  und  auch  die  Casuistik  nur  relativ  wenige  Fälle 
aufweist,  veranlasste  mich  Herr  Geh.  Rath  Helferich,  dem  ich  für 
die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  meinen  aufrichtigen  Dank  sage,  unsere 
Beobachtung  mitzutheilen.  In  der  mir  zugänglichen  Literatur  nach 
der  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  fand  ich  keinen  ähnlichen  Fall 
beschrieben. 

Ich  möchte  im  Anschluss  an  die  Krankengeschichte  kurz  auf  die 
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Entstehungsweise  dieser  Luxation,  wie  sie  sich  klinisch  und  experi- 
mentell ergiebt,  eingeben.  Die  erste  grundlegende  Arbeit  fiber  die 
Verrenkung  im  unteren  Sadioulnaxgelenk  stammt  von  Malgaigne; 
er  hat  die  in  der  Literatur  zerstreuten  casuistischen  Beitrage  kritisch 
verwerthet  und  aus  diesen  und  eigenen  Beobachtungen  uns  ein  scharf 
abgegrenztes  Krankheitsbild  gegeben.  Auf  Grund  seiner  klinischen 
Untersuchungen  kommt  er  bezüglich  der  Aetiologie  dieser  Verletzung 
zu  dem  Schluss,  dass  die  volare  Luxation  durch  extreme  Supination, 
die  dorsale  durch  Pronation  der  Hand  zu  Stande  komme. 

Nach  ihm  hat  dann  Tillmanns  sich  mit  dem  gleichen  Gegen- 
stand befasst  und  unter  Heranziehung  der  von  Malgaigne  ange- 
führten Fälle  über  16  volare  und  19  dorsale  Luxationen  im  unteren 
Radioulnargelenk  berichtet  Auch  er  bezeichnet  als  Ursache  für  die 
vordere  Luxation  Supination,  für'  die  hintere  maximale  Pronation. 
Diese  Angaben  sind  in  sämmtltche  Lehrbücher  übernommen  worden. 

Als  ich  gelegentlich  meiner  Beobachtung  den  Mechanismus  dieser 
Verletzung  studirte,  schien  es  mir,  als  liesse  sich  die  heutige  Lehre 
mit  den  anatomischen  Verhältnissen  nicht  recht  in  Emklang  bringen. 
Ich  prüfte  daher  nochmals  die  Frage  der  Entstehung  nach  und  lasse 
hier  kurz  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchung  folgen. 

Die  Rotationsbewegung  der  Hand  geschieht  nach  Henke  durch 
Drehung  des  Radius  um  eine  Axe,  welche  durch  sein  oberes  Ende 
und  das  untere  der  Ulna  geht;  dabei  dreht  sich  der  Radius  im  Ellen- 
bogen um  sich  selbst,  an  der  Hand  um  die  Ulna;  hier  im  Gegensatz 
zur  Ulna  in  fester  Verbindung  mit  der  Hand.  Da,  wo  beide  Vorder- 
armknochen sich  kreuzen,  liegt  der  Stützpunkt,  über  den  Radius  wie 
Ulna  nach  der  einen  oder  der  andern  Richtung  herausgehebelt  werden 
können ;  die  Ulna  aus  der  unteren,  der  Radius  aus  seiner  oberen  Ge- 
lenkverbindung, je  nachdem  das  eine  oder  das  andere  Gelenk  wider- 
standsfähiger ist  Begünstigt  wird  dabei  die  Luxation  des  unteren 
Ulnarandes  durch  den  grossen  Spielraum,  der  sich  dem  Capitulum 
ulnae  in  dem  schlaffen  Kapselsacke  der  Membrana  sacciformis  bietet, 
während  es  andererseits  durch  keines  der  zahlreichen  Bänder  der  Hand 
fixirt  wird. 

Als  ätiologisches  Moment  kommt  hierbei  in  erster  Linie,  wie  die 
bisherigen  Beobachtungen  zeigen,  die  directe  Gewalt  in  Betracht  Die 
Gewalt  trifft  entweder  direct  die  Ulna  oder  aber  den  Radius;  da  letz- 
terer fest  mit  dem  Carpus  verwachsen,  wird  nicht  er  vorgestossen, 
sondern  vielmehr  die  leicht  bewegliche  Ulna  in  der  entgegengesetzten 
Richtung  heraus  gedrängt.  Am  häufigsten  ist  dies  wohl  der  Fall,  wenn 
der  Vorderarm  mit  der  Ulna  aufliegt  und  der  Radius  von  vorne  oder 
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hinten  getroffen  wird.  Um  die  indirecte  Entstefaungsweise  experi- 
mentell zu  prüfen,  habe  ich  die  Luxation  durch  forcirte  Supination 
imd  Pronation  an  Leichen  zu  erzeugen  versucht.  Ich  habe  meine  Ver- 
suche an  der  intacten  Extremität,  am  Arm  mit  präparirten  Gelenken 
und  am  Scelett  angestellt  Ich  will  vorausschicken,  dass  es  mir  nicht 
gelungen,  eine  ausgesprochene  Luxation  der  Ulna  hervorzurufen.  Ich 
finde  mich  da  in  Uebereinstimmungmit  Hönigschmidtund  Bonnet 
die  zu  einander  gleichen  Resultaten  bei  ihren  Experimenten  gelangt 
sind.  Hönigschmidt  sah  in  20  Versuchen  über  gewaltsame  Pro- 
nation der  Hand  gar  keine  Störungen  im  unteren  Radioulnargelenk 
auftreten.  Erst  an  einem  präparirten  Arm  gelang  es  ihm,  die  Bewe- 
gung soweit  zu  forciren,  dass  das  vordere  Ende  der  Incisura  semi- 
lunaris  radii  über  die  zum  Proc.  styloideus  führende  Kante  der  Ulna 
etwas  vorbeiglitt,  so  dass  der  Radius  in  extremer  Pronationsstellung 
fixirt  blieb;  durch  eine  leichte  Supinationsbewegung  kehrte  derselbe 
aber  sofort  in  seine  frühere  Lage  ziirück.  Bei  übermässiger  Supination 
sah  er  häufig  das  Capitulum  ulnae  volarwärts  hervorragen,  die  vor- 
dere Wand  der  Membrana  sacriformis  über  demselben  stark  gespannt 
oder  vertical  durchtrennt.  Femer  waren  zuweilen  der  Proc.  styloi- 
deus gebrochen,  zuweilen  die  Cartilago  triangularis  vom  Radius  ab- 
gerissen.  Hönigschmidt  wie  auch  Bonnet  heben  jedoch  aus- 
drücklich hervor,  dass  diese  Dislocationen  des  unteren  Ulnaendes  nie- 
mals vollständige  und  dauernde  waren;  sobald  die  rotirende  Gewalt 
zu  wirken  aufhörte,  kehrten  die  Gelenktheile  in  ihre  früheren  räum- 
lichen Beziehungen  zurück.  Es  fehlte  also  der  für  die  Luxation 
charakteristische  Factor,  die  „dauernde  Verschiebung";  mit  Recht  be- 
zeichnen daher  beide  Autoren  die  genannten  Veränderungen  nur  als 
Distorsion  im  unteren  Radioulnargelenk. 

Bei  meinen  nur  in  geringem  Umfange  vorgenommenen  Versuchen 
kam  ich  zu  völlig  übereinstimmenden  Resultaten.  Bei  extremer  Supi- 
nation brach  entweder  der  Processus  styloideus  ulnae  ab,  während 
das  Köpfchen  an  normaler  Stelle  verblieb,  oder  es  riss  die  Membrana 
sacriformis  an  der  Vorderseite  vertical  ein;  das  Köpfchen  trat  dabei 
durch  den  Schlitz  ein  wenig  volarwärts  heraus,  ohne  jedoch  in  dieser 
Stellung  fixirt  zu  bleiben;  es  handelte  sich  auch  hier  nur  um  eine 
Distorsion  des  Radioulnargelenkes.  Bei  übermässiger  Pronation  frac- 
turirte  der  Radius;  es  gelang  mir  durch  diese  Drehung  der  Hand 
nicht,  eine  Dislocation  der  Ulna  hervorzurufen. 

Kann  nun  überhaupt  durch  Pronation  eine  dorsale,  durch  Supi- 
nation eine  volare  vollkommene  Luxation  zu  Stande  kommen? 

Lässt  man  am   scelettirten  Arm    die  Hand   eine   pronirende  Be- 
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wegung  machen  und  zwar  so  weit,  dass  der  Badios  sich  dabei  am 
180^  gedreht  hat,  so  stösst  die  UIna  gegen  den  Badius  in  der  Mitte 
des  Unterarmes  von  unten  an,  und  damit  ist,  vorausgesetzt,  dass  der 
Badius  intact  bleibt,  einer  dorsalwärts  gerichteten  Bewegung  der  ühsa 
ein  mechanisches  Hinderniss  gesetzt  Geht  vielmehr  die  Hand  mit 
dem  Badius,  welche  wir  wegen  der  sehr  straffen  Badiocarpaiverbin- 
dung  als  ein  zusammenhängendes  Ganzes  auffassen  kennen,  in  d^  pro- 
nirenden  Bewegung  weiter,  so  gleitet  der  Carpus  am  Processus  styloideus 
vorbei,  und  die  Ulna  wird  nach  vorne  herausgehebelt  Entsprechend 
verhält  es  sich  bei  extremer  Supination.  Wird  die  Hand  über  die 
parallele  Stellung  beider  Vorderarmknochen  hinaus  forcirt  supinirt, 
so  wird  das  ülnaköpfchen  durch  den  hinteren  Band  des  Sinus  semilu- 
naris  radü  nach  hinten  herausgehebelt;  bei  fortwirkender  supinirender 
Gewalt  muss  doch  jedenfalls  der  Carpus  an  die  Vorderseite  der  Ulna 
treten  und  nicht  umgekehrt  diese  an  die  Volarseite  der  Hand. 

Es  ist  daher  meines  Erachtens  schon  mechanisch  ganz  unmög- 
lich, dass  extreme  Supination  zur  volaren  extreme  Pronation  zur  dor- 
salen vollständigen  Luxation  führt  Wenn  überhaupt  auf  diese  indirecte 
Weise  jene  Verletzung  entstehen  kann,  so  wird  das  nur  umgekehrt, 
als  bisher  angenommen,  zu  Stande  kommen  können.  Wird  nämlich 
die  pronirende  und  supinirende  Drehung  nicht  von  der  Hand  bei 
fixirtem  Unterarm  ausgeführt,  sondern  werden  vielmehr  bei  festge- 
stellter Hand  am  Vorderarm  Bewegungen  im  Sinne  der  Supinaton 
beziehungsweise  Pronation  gemacht,  so  ist  es  mechanisch  möglich, 
dass  durch  hastige  Innendrehung  des  Armes  die  Ulna  dorsal,  durch 
Äussendrehung  volar  hervortritt;  an  der  Leiche  ist  es  mir  nicht  ge- 
lungen, auf  diesem  Wege  eine  Dislokation  zu  erzielen.  Klinisch  be- 
obachtet man  einen  derartigen  Mechanismus  bei  der  habituellen  Dorsal- 
luxation,  wie  sie  durch  die  dauernd  pronirende  Bewegung  des  Wäsche- 
ausringens hervorgerufen  wird;  auch  hier  wird  die  Pronation  nicht 
von  der  Hand  ausgeführt,  vielmehr  ist  diese  der  feste  Punkt,  um  den 
sich  der  Vorderarm  nach  innen  dreht 

Sehen  wir  einmal  kurz  die  wenigen  seit  der  Tillmanns'schen 
Arbeit  (1874)  mitgetheilten  Beobachtungen  von  Luxation  im  unteren 
Badioulnargelenk  auf  die  Art  ihrer  Entstehung  hin  an.  In  der  mir 
zugänglichen  Literatur  habe  ich  im  ganzen  12  Fälle  nicht  complicirter 
Verenkung  beschrieben  befunden,  von  denen  9  englischen  und  ameri- 
kanischen Zeitschriften  entnommen  sind,  während  drei  der  deutschen 
Literatur  angehören.  Zehnmal  wurde  die  volare,  nur  zweimal  die 
dorsale  Dislocation  beobachtet  Leider  ist  in  vielen  Mittheilungen  die 
Aetiologie  nur  ungenau  behandelt,   sodass   sie  nach  dieser  Bichtung 
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nur  schwer  zu  verwerthen  sind.    Bei   einzelnen    gewinnt    man   den 
Eindruck,  als  habe  die  Eenntniss  der  Malgaigne 'sehen  Lehre  den 
Verfasser  beim  Erheben  der  Anamnese  beeinflusst. 
Ich  theile  hier  kurz  die  Fälle  mit: 

1.  Pur  dem  berichtet  Folgendes:  Ein  Mann  war  mit  seiner 
Hand  zwischen  die  Rollen  einer  Hobelmaschine  gerathen,  wobei  auch 
der  Vorderarm  in  schiefer  Richtung  hereingezogen  wurde.  Die  Rollen, 
die  eine  über  der  anderen  lagen,  gaben  im  Augenblick  etwas  nach, 
so  dass  der  Arm  noch  gerettet  werden  konnte.  Die  Untersuchung 
ergab  eine  Höhlung  an  der  ulnaren  Seite  des  Handgelenkrückens, 
während  sich  vorne  eine  Prominenz  von  der  Form  des  Processus  sty- 
loideus  ulnae  abtasten  liess. 

2.  Ohlemann  fand  bei  einem  Arbeiter,  dem  von  einem  Pferde 
der  linke  Vorderarm  gegen  die  Krippe  gedrängt  war,  die  ülna  volar 
und  radialwärts  dislocirt. 

3.  Horrocks  beschreibt  die  dorsale  Verrenkung  bei  einem  alten 
Manne,  der  mit  seinem  linken  pronirten  Vorderarm  zwischen  zwei 
schwere  Eisten  gerathen  war.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  der 
Vorderarm  stark  geschwollen,  die  Hand  stand  in  extremer  Pronation ; 
auf  der  Hinterseite  des  Radius  fand  sich  ein  Vorsprung,  der  mit  der 
Ulna  eng  zusammenhing. 

4.  Kirkby- Thomas  berichtet  über  einen  jungen  Mann,  der, 
beim  Löschen  eines  Dampfers  beschäftigt,  von  einem  herabfallenden 
schweren  Eisenstück  getroffen  wurde,  das  gegen  die  Hinterseite  seines 
Vorderarmes  aufschlug;  die  ülna  prominirte  volar  und  war  vor  dem 
Radius  zu  fühlen. 

5.  Briggs  sah  ebenfalls  auf  directe  Weise  die  Verrenkung  zu 
Stande  kommen.  Eine  62jährige  Frau,  die  vom  Kopfende  ihres  Bettes 
zu  dessen  Fussende  gehen  wollte,  wurde  plötzlich  schwindelig  und 
fiel  aufs  Gesicht  Beim  Versuch,  sich  zu  halten^  ergriff  sie  die  Bett- 
kante mit  ihrer  linken  Hand,  die  so  zu  liegen  kam,  dass  sie  von 
einer  darüberhängenden  Rolle  bedeckt  wurde.  Als  nun  der  Ann  mit 
dem  Körper  die  Bewegung  nach  vorwärts  mitmachte,  drückte  die 
Spitze  der  Rolle  fest  auf  die  Hinterseite  der  Ulna,  diese  fixirend. 
Dadurch  wurde  das  Capitulum  ulnae  nach  vorne  gedrängt. 

6.  Weir  theilt  die  Verletzung  einer  84jährigen  Frau  mit,  die  bei 
fixirtem  Vorderarme  an  der  stark  supinirten  Hand  heftig  gezogen 
wurde.    Das  Ulnaköpfchen  ragte  volar  nahe  der  Mittellinie  hervor. 

7.  Neve  beobachtete  die  Luxation  nach  dem  Handrücken  bei 
einem  jungen  Mädchen,  das  eilig  um  eine  Strassenecke  lief  und  dabei 
seitwärts  hinstürzte.  Sie  streckte  die  Hand  nicht  abwehrend  aus,  son- 
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dem  fiel  auf  die  Hinterfläche  der  gebeugten  Hand.  Bei  der  sofortigen 
Untersuchung  fand  sich  die  Hand  flectirt  und  pronirt;  auf  dem  Dorsum 
sah  man  eine  beträchtliche  Vorwölbung,  welche  die  Hand  nach  vorne 
verschoben  erscheinen  liess.  Die  Ulna  war  dorsal  luxirt  und  stand 
auf  der  Hinterseite  des  Radius. 

8.  Stierlin  constatirte  Luxatio  volaris  bei  einem  66jährigen 
Arbeiter,  der  einen  Riemen  über  die  Rolle  einer  Maschine  legen  wollte : 
dabei  fasste  ihn  der  Riemen  bei  der  Hand  und  drehte  seinen  Arm 
gewaltsam  nach  aussen.  Das  Capitulum  ulnae  war  als  abnorme  Pro- 
minenz volar  dicht  über  der  Handgelenkspalte  sichtbar. 

9.  Nach  Weiz  verunglückte  eine  Frau  in  derselben  Weise  da- 
durch,  dass  ihr  ein  schnell  herabfallendes  Speisebrett,  während  der 
Vorderarm  auf  einem  Sims  ruhte,  auf  die  Hand  schlug  und  diese 
gewaltsam  supinirte,  was  eine  Luxation  des  Ulnaköpfchens  nach  vorne 
zur  Folge  hatte. 

10.  MakeigJones  giebt  folgende  Entstehungsursache  an.  Ein 
55jähriger  Bergwerksarbeiter  war  an  einer  Bohrmaschine  beschäftigt, 
als  der  Bolzen  ausglitt,  ihn  gegen  die  rechte  Hand  traf  und  diese 
sehr  stark  pronirte,  während  der  Vorderarm  gleichzeitig  mehr  oder 
weniger  fixirt  blieb.  Nach  der  Verletzung  war  die  Hand  gebeugt, 
der  dem  Ulnaköpfchen  entsprechende  Vorsprung  auf  der  Rückseite 
fehlte;  an  seiner  Stelle  fand  sich  eine  eigenthümliche  Grube.  Etwas 
distal  davon  fühlte  man  eine  Vorwölbung,  die  an  der  Unterseite 
deutlich  die  Conturen  der  Ulna  zeigte.  An  der  Stelle,  wo  der  Bolzen 
getroffen,  waren  die  Weichtheile  oberflächlich  verletzt  Die  Diagnose 
wurde  auf  volare  Luxation  im  unteren  Radioulnargelenk  gestellt 

11.  White  beobachtete  die  gleiche  Verletzung  bei  einem  Manne, 
der  ein  Seil  ausbessern  wollte,  das  um  eine  Winde  gelegt  war;  er 
gerieth  mit  seiner  Hand  zwischen  Winde  und  Seil.  Das  Capitulum 
ulnae  lag  auf  der  Vorderfläche  des  Radius. 

12.  Leistendorfer  lässt  die  von  ihm  beschriebene  Verletzung 
folgendermaassen  entstehen.  Ein  Soldat  glitt  beim  Voltigiren  mit  der 
rechten  Hand  ab,  quetschte  sich  beim  Fallen  das  rechte  Handgelenk 
zwischen  Voltigirbock  und  Brustkorb,  wobei  das  Ulnaköpfchen  dem 
abrollenden  Körper  als  Hypomochlion  diente.  Das  Capitulum  ulnae 
stand  volar  vor  dem  Radius. 

Von  den  1 2  ausgeführten  Luxationen  sind  nach  Angabe  der  Be- 
obachter fünf,  darunter  vier  volare,  eine  dorsale,  direct  entstanden, 
die  übrigen  sieben,  davon  6  volare  und  ebenfalls  nur  eine  dorsale 
auf  indirectem  Wege.  Zu  den  erstgenannten  gehören  die  Falle  von 
Purdom,  Ohlemann,Horrocks,Kirkby-Thomas und  Briggs; 
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ihnen  reiht  sich  als  sechster  der  meinige  an.  In  Mittheilung  1  und 
2  wurde  durch  local  wirkenden  Druck  die  Ulna  nach  vorne,  in 
Mittheilung  3  nach  hinten  herausgedrängt.  Bei  Thomas'  und 
meiner  Beobachtung  war  es  ein  schweres  Gewicht  (Eisenstück,  Stein), 
das  aus  beträchtlicher  Höhe  den  Vorderarm  traf  und  das  Ulnaköpfchen 
volarwärts  dislocirte.  In  Fall  5  musste  die  fixirte  Ulna  beim  Vom- 
überfallen  des  Körpers  volarwärts  ausweichen. 

Von  grösserem  Interesse  für  imsere  Untersuchungen  sind  die 
sieben  nächsten  Beobachtungen,  in  denen  die  Verletzung  auf  eine 
indirecte  Ursache  zurückgeführt  wird. 

Im  Fall  Neve  war  das  verursachende  Moment  Sturz  auf  den 
Rücken  der  gebeugten  Hand;  während  die  Hand  bereits  durch  die 
Unterlage  fixirt  war,  glitt  die  Ulna,  getrieben  von  der  Last  des 
fallenden  Körpers,  dorsalwärts  an  ihr  vorbei ;  dagegen  hielt  die  straffe 
Bandverbindung  den  Radius  in  Contact  mit  dem  Carpus. 

In  den  Beobachtungen  von  Stierlin  und  White  (3,  6)  wurde 
die  Hand  von  einem  über  eine  Rolle  laufenden  Riemen  resp.  Strick 
erfasst  und  so  der  Arm  gedreht;  im  Falle  Stierlin  nach  aussen, 
bei  White  fehlen  nähere  Angaben  über  die  Richtung.  Ich  halte  es 
nicht  für  glaubhaft,  dass  gewaltsame  Aussendrehung  ein  volares 
Heraustreten  der  Uhia  bewirken  soll.  Ebensowenig  wahrscheinlich 
erscheint  mir  die  Angabe  Weiz',  dass  Zug  an  der  supinirten  Hand 
denselben  Effect  gehabt  haben  soll.  Wenn  man  bedenkt,  wie  schwer, 
fast  unmöglich  es  häufig  ist,  nach  plötzlichen  Verletzungen  eine  auch 
nur  annähernd  genaue  Anamnese  zu  erheben,  so  wird  man  wohl 
auch  hier  einen  Irrtum  in  den  anamnestischen  Angaben  nicht  aus- 
schliessen  können. 

Im  W ei z 'sehen  Falle  (4)  kann  meiner  Meinung  nach  nur  directe 
Gewalteinwirkung  in  Betracht  kommen.  Wenn  bei  fixirtem  Vorder- 
arm die  Hand  von  einem  schweren  Körper  getroffen  und  dadurch 
supinirt  wird,  so  wird  doch  die  Hand  von  der  Ulna  volarwärts  fort- 
gedrängt, während  die  Ulna  dorsal  stehen  bleibt.  Es  ist  mir  unbegreif- 
lich, wie  auf  diese  Weise  eine  volare  Luxation  im  unteren  Radio- 
ulnargelenk entstehen  soll;  es  muss  und  wird  stets,  falls  eine  der- 
artige Verletzung  überhaupt  wirksam  ist,  eine  dorsale  Verrenkung 
eintreten.  Ich  möchte  glauben,  dass  bei  jener  Frau  nicht  die  Hand, 
sondern  die  Ulna  von  dem  fallenden  Brett  getroffen  und  so  vorge- 
stossen  worden  ist,  demnach  also  eine  directe  Entstehungsursache 
vorliegt 

Die  von  Leisten  dorf  er  (12)  beschriebene  Verrenkung  muss  man 
sich  so  entstanden  denken,  dass,  während  die  Hand  vom  Brustkorb 
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fest  an  den  Voltigirbock  gepresst  warde,  der  sich  überechlagende 
Körper  den  Vorderanu  eine  Drehung  im  supinirenden  Sinne  um  die 
Hand  als  festen  Punkt  ausführen  iiess.  Es  kommt  hier  also  der 
Mechanismus  in  Frage,  den  ich  oben  an  zweiter  Stelle  genannt  habe. 
Die  Aussendrehung  des  Unterarms  bei  festgestellter  Hand,  nicht  aber 
Supination  der  Hand  bei  fixirtem  Vorderarm. 

Zuletzt  möchte  ich  noch  die  Mittheilung  von  Makeig  Jones  (10) 
besprechen ;  sie  ist  für  mich  von  besonderem  Werthe,  da  der  Verfasser 
auf  Grund  einer  sehr  genauen  Anamnese  eine  völlig  mit  meiner 
Untersuchung  übereinstimmende  Aetiologie  anführt:  Ein  Bergarbeiter 
wird  von  dem  Bolzen  einer  Bohrmaschine  heftig  auf  den  Handrücken 
geschlagen,  und  die  Hand  dadurch  stark  pronirt,  bei  gleichzdtig 
fixirtem  Vorderarm;  die  Folge  ist  eine  volare  Luxation  des  Ulna- 
köpfchens.  Entgegengesetzt  der  Lehre  Malgaigne's,  der  volare 
Verrenkung  auf  Supination  zurückführt,  bezeichnet  er  im  vorliegenden 
Falle  die  Pronation  als  ursächlichen  Factor;  mit  vollem  Secht,  denn 
durch  Innendrehung  wird  die  Hand  dorsalwärts  von  der  Ulna  ent- 
fernt. Damit  ist  auch  klinisch,  wenigstens  in  einem  gut  beobachteten 
Falle,  der  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Behauptung  erbracht 

Fasse  ich  kurz  die  Ergebnisse  dieser  Arbeit  zusammen,  so  möchte 
ich  Folgendes  hervorheben: 

Als  Ursache  für  die  Luxation  im  unteren  Badioulnargelenk  muss 
an  erster  Stelle  die  directe  Gewalt  genannt  werden. 

Die  bisherige  Annahme,  dass  die  volare  Dislocation  durch  extreme 
Supination,  die  dorsale  durch  Pronation  der  Hand  zu  Stande  komme, 
lässt  sich  nach  der  experimentellen  Nachprüfung  nicht  halten.  Eine 
Drehung,  die  die  Hand  angreift,  kann,  wenn  sie  überhaupt  wirksam 
ist,  nur  im  umgekehrten  Sinne  wirken.  Vielmehr  wird  die  indirecte 
Gewalt  hauptsächlich  dann  in  Betracht  kommen,  wenn  die  luxirende 
Bewegung  vom  Vorderarm  ausgeführt  wird,  während  die  Hand  den 
festen  Stützpunkt  bildet,  um  den  die  Drehung  stattfindet  Wenn  es 
auch  nicht  gelungen,  experimentell  auf  diesem  Wege  die  Verrenkung 
hervorzurufen,  so  spricht  doch  für  diese  Art  der  Entstehung,  die,  wenn 
auch  geringe  klinische  Erfahrung.  Wahrscheinlich  spielen  daneben 
noch  andere  Momente,  in  erster  Linie  directer  Druck,  eine  Rolle,  die 
den  Mechanismus  compliciren.  Darauf  deutet  unter  Anderem  der 
jiegative  Ausfall  der  Leichenversuche. 


Zum  Mechanismus  der  Luxation  im  unteren  Radioulnargelenk.         655 


Llteratnrrerzelcluilss. 

1)  Malgaigne,  Verrenkungen.  1856. 

2)  Tillmanns,  Archiv  f.  Heilkunde.  1874. 

■3)  Purdom  y  Edinböurg  Medical  Journal.  1874. 

4)  Ohlemann,  Archiv  f.  Chirurgie.  1875. 

5)  Weir,  Archiv  of  klin.  Snrgery.  1877.  II. 

6)  Hönigschmidt»  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  X.  1878. 

7)  Neve,  Lancet  1881.  II. 

8)  Stierlin,  Schweizer  Corresp.  Blatt  22.  1889. 

9)  Briggs,  Medical  Recoid  N.-Y.  1891. 

10)  Horrocks,  Lancet  1891.  L 

11)  Makeig  Jones,  Lancet  1893.  I. 

12)  White,  Brit  Med.  Journal.  189H. 

13)  Kirkby-Thomas,  Brit.  Med.  Jounial.  1896.  IL 

14)  Leistendorfer,  Deutsche  MUitararztl.  Zeitschr.  1896. 


XXXV. 

Mittheilungen  zur  Hirnpathologie,  insbesondere  zur  Patho- 
logie des  Stirnhirns,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  nach 
der  Bedeutung  des  örtlichen  Hirndrnckes. 

Von 

Dr.  P.  Ij.  Friedrich, 
8.  o.  Professor  nnd  Director  des  ohir.-polikL  Institnts  der  üniversitftt  Leipzig. 

(Mit  6  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  XL) 

Verschiedene  Wege  stehen  zur  Verfügung,  um  in  die  Pathologie 
des  menschlichen  Gehirns  einzudringen :  der  entwicklungs-gescfaichtlich 
anatomische,  welcher  das  Gehirn  in  den  verschiedenen  Stadien  seiner 
Entwicklung  zergliedert  und  so  die  Aneinanderfügung  und  allmählicbe 
Verbindung  der  einzelnen  Theile  verfolgt;  der  Weg  der  klinischen 
Beobachtung  des  erkrankten  Gehirns  und  seine  nachmalige  anato- 
mische ControUe  auf  dem  Sectionstische;  zum  dritten  der  thierexperi- 
mentelle  und  endlich  der  psychologische  Weg.  Für  die  Betrachtungs- 
und Erklärungsweise  jedes  einzelnen  Autors  wird  immer  die  eine 
oder  die  andere  Wegrichtung  die  bevorzugte  sem.  Es  ist  daher  leicht 
verständlich,  dass  bei  dem  gleichen  Ziele  die  verschieden  eingeschlagenen 
Wegrichtungeu  doch  zum  Theil  die  Forscher  weit  auseinander,  ja  nicht 
selten  in  directen  Gegensatz  zu  einander  gebracht  haben. 

Reich  an  Fehlerquellen  sind  alle  vier  Pfade;  am  meisten  Erfolg 
versprechend  ist  sicher  der  naturwissenschaftlich  exacteste. 

Die  Mängel  der  klinischen  Beobachtung  und  der  aus  ihr  zu 
ziehenden  Schlüsse  sind  zu  offenkundige,  als  dass  sie  vor  dem  klinischen 
Forum  erörtert  zu  werden  brauchten.  Nicht  Hypothesen  und  sum- 
marische Begriffsbildungen,  sondern  die  sorgfältige  Aufzeichnung  von 
Beobachtungsthatsachen  werden  hier  zunächst  ausschliesslich  den  Kreis 
des  wirklichen  Fortschritts  erweitern. 

Die  chirurgische  Inangriffnahme  des  erkrankten  menschlichen 
Gehirns  stellt  sich  vielfach  dem  experimentellen  Vorgehen  zur  Seite^ 
indem   sie  das   Gehirn,   nach    Ausschalten  krankmachender  Herde, 
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lebend  und  in  allen  seinen  funcdonellenAensserangen  weiter  zu  beobachten 
gestattet.  Ihr  haften  aber  auch  alle  die  Nachtheile  an,  welche  jedem 
Himexperimente  eignen :  Die  anatomische  Begrenzung  mit  dem  Messer 
oder  dem  Brennstift  bleibt  gegenüber  den  hoch  diff erenzirten  Leistungen 
auch  der  kleinsten  Gehirnabschnitte  eine  rohe  und  plumpe;  oft  ist 
selbst  der  geübte  Operateur  nicht  einmal  im  Stande,  den  Situs  seines 
Eingriffs  auch  nur  grobanatomisch  scharf  zu  bestimmen;  sodann  werden 
mit  dem  operativen  Vorgehen  häufig  Nebenverletzungen  gesetzt;  die 
circulatorischen  Folgen  des  blutigen  Eingriffs  lassen  sich  für  die 
Function  der  Nachbarorgane,  auch  bei  bestens  ausgeführtem  Vorgehen, 
nur  schwer  abschätzen,  und  endlich  können  bei  erfolgender  Heilung 
des  Kranken  secundäre  Degenerationen  einer  anatomischen  Prüfung 
nicht  unterzogen  werden.  Hieraus  ergiebt  sich  zur  Genüge,  dass  es 
für  den  Chirurgen  geboten  ist,  sich  möglichst  auf  den  Bericht  von 
Thatsachen  zu  beschränken  und  sich  im  Ziehen  von  Schlussfolgerungen 
die  weitgehendste  Zurückhaltung  aufzuerlegen.  Andererseits  ist  zur 
Genüge  bekannt,  dass  die  auf  chirurgischem  Wege  gewonnenen  Auf- 
schlüsse zum  Theil  schon  so  wichtige  gewesen  sind,  dass  man  der 
modernen  Chirurgie  auch  als  erklärender  Wissenschaft  einen  grossen 
Antheil  an  den  Fortschritten  der  Gehimpathologie  zuerkennt.  0 

Als  ein  bescheidener  Theil  der  zur  Ehrung  des  verdienstvollen 
Förderers  der  neueren  Chirurgie,  Friedrich  vonEsmarch,  gedachten 
Festgabe  mögen  die  nachfolgenden  Aufzeichnungen  sich  darbieten. 

Sie  betreffen  das  menschliche  Stirn hirn  und  erscheinen  wegen 
des  psychischen  Verhaltens  der  in  Betracht  kommenden  Kranken  ge- 
eignet, auf  den  Zusammenhang  von  geistiger  Erkrankung  mit 
Geschwulstbildung  einiges  Licht  zu  werfen. 

Aus  dieser  Absicht  möge  die  Art  der  gewählten  Darstellung  be- 
urtheilt  werden,  in  welcher  die  chirurgisch-technische  Seite  hinter  der 
Vorführung  von  Beobachtungsthatsachen,  welche  das  psychische  Ge- 
biet betreffen,  zurücktreten  sollen. 

Mit  dem  Begriff  „Stirnhirn"  begrenzen  wir  nach  dem  jetzt 
allgemein  adoptirten  Eintheilungsprincip  denjenigen  Gehirnabschnitt, 
der  mit  dem  Sulcus  präcentralis  nach  hinten  begrenzt  wird  und,  ein- 
schliesslich der  Binde  an  der  Basis,  bis  zur  Fossa  Sylvii  reicht  Er 
nimmt  nach  der  Berechnung  von  Broca,  Meinert  und  Anderen 
42 — 43  Proc.  des  gesammten  Grosshims  ein  und  die  Erkrankung 
desselben  ist,  trotz  der  Grösse  seines  ümfangs,  einer  zuverlässigen 
Diagnostik  noch  nicht  zugänglich. 

1)  Insbesondere  durch  die  classischen  Arbeiten  von  Horsley,  vonBerg- 
mann,  Kocher,  Starr,  d'Antona,  Chipault. 

DeQtBohe  Zeitschrift  f.  Chinirgie.  LXVII.  Bd.  42 
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Der  Umstand,  dass  ausgedehnte  Abschnitte  des  Stirnhirns  zerstört 
sein  können,  ohne  dass  nachweisbare  Ausfallserscheinungen  vorhanden 
zu  sein  brauchen,  sowie  zahkeiche  experimentelle  Widersprüche  haben 
es  mit  sich  gebracht,  dass  die  Bewerthung  der  einzelnen  Abschnitte  des 
Stirnhirns,  soweit  man  überhaupt  bislang  von  einer  solchen  reden 
kann,  keineswegs  eine  einheitliche  ist.  Ein  auch  nur  oberflächlicher 
üeberblick^)  zeigt,  dass  in  der  Hauptsache  zwei  Richtungen  in  den 
Auffassungen  der  namhaftesten  Forscher  dominiren :  diejenige,  welche 
das  Stimhirn  als  Organ  höherer  psychischer  Functionen  betrachtet 
und  die  andere,  welche  dasselbe  vorwiegend  als  Theilgebiet  der 
motorischen  Zone  angesehen  wissen  will.  Als  Vertreter  der  ersten 
Gruppe  seien  Meynert,  nach  ihm  Hitzig,  Ferrier,  Bianchi, 
Flechsig  genannt,  als  Vertreter  der  letzteren  Goltz,  Lob,  Bruns, 
Munk,  Grossglick,  Clapham. 

Dasjenige,  was  hinsichtlich  der  motorischen  Functionen  des  Stirn- 
hirns als  feststehend  betrachtet  werden  kann,  beschränkt  sich  nur 
auf  verhältnissmässig  kleine  Abschnitte  desselben:  wir  localisiren  in 
den  Fuss  der  dritten  Unken  Stimwindung  das  motorische  Sprach- 
centrum;  im  Bindengebiet  des  Fusses  der  zweiten  Stimwindung  lassen 
sich  conjugirte  Bewegungen  der  Augen  und  des  Kopfes  gegen  die 
entgegengesetzte  Körperseite  auslösen  (Horsley  und  Schäfer 2)  in 
üebereinstimmung  mit  klinischen  Beobachtungen  Wernike's  und 
Anderer). 

Der  Fuss  der  ersten  Stimwindung  lässt  Beziehungen  zu  den  Nacken- 
und  Rumpfbewegungen  (Munk,  Wernicke),  vielleicht  auch  zu  den 
willkürlichen  Athmungsbewegungen  erkennen  und  die  aufrechte  Körper- 
und  Kopfhaltung  wird  in  Abhängigkeit  von  ihm  gebracht.  Es  ist  das 
Verdienst  von  Wernicke  und  Bruns,  die  bei  Stimhimerkrankungen 
(namentlich  Tumoren)  nicht  selten  zu  beobachtende  Gehstömng  als 
„frontale  Ataxie^  schärfer  herausgekehrt  zu  haben.  Sie  ist  von  der 
„Kleinhimataxie^  unter  Umständen  nur  schwer  zu  scheiden,  wenn  auch 
der  gleichzeitige  Mangel  jeglichen  Schwindelgefühls  gegenüber  den 
Kleinhiratumoren  immer  mehr  für  Stirnhiratumoren  spricht.  Der  frontal- 

1)  Neben  den  Unterlagen,  welche  hierzu  die  bekannten  Handbücher  und 
Monographien  von  Wernicke,  Nothnagel,  M.  Bernhardt.  Braniwell, 
Knapp,  Chipault,  Gowers,  Edinger,  von  Bergmann,  L.  Bruns,  Auv- 
rey,  S.  E  Henschen,  Oppenheim,  von  Monakow  liefern,  kamen  die  aus- 
führlichen Literaturangaben  bei  Anton  und  Zingerle  (Bau,  Leistung  und  ¥jt- 
krankung  des  menschlichen  Stirnhirns,  Graz  1902)  und  Schuster  (Psychische 
Störungen  bei  Hirntumoren,  Stuttgart  1902)  der  nachfolgenden  Ausführungen  vor- 
wiegend zu  statten. 

2)  Philosophical  Transactions  ISSS. 
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ataktische  Gang  ist  taumelnd^  der  Kranke  neigt  nach  einer  Seite,  be- 
sonders nach  hinten  umzufallen,  sichtlich  „in  Folge  mangelnder  Balan- 
cirung  der  Wirbelsäule"  (Wem icke).  Aber  schon  mit  diesen  letzt- 
genannten motorischen  Functionen  begeben  wir  uns  auf  einen  noch 
nicht  hinreichend  gesicherten  Boden.  Jedenfalls  ergiebt  sich,  wie 
schon  bemerkt,  dass  es  eben  nur  sehr  beschränkte  Abschnitte  des 
Stimhims  sind,  welche  für  motorische  Leistungen  mit  Sicherheit  in  An- 
spruch genommen  werden  können. 

Das  ganze  grosse  Restgebiet  des  Stimhirns  bleibt  dabei  noch  un- 
berührt, und  es  liegt  bei  seiner,  dem  übrigen  Orosshirn  zum  mindesten 
ebenbürtigen  Entwickelung  auf  der  Hand,  dass  ihm  noch  weitere  wich- 
tige Aufgaben  zufallen  müssen. 

Wie  schon  F ritsch  und  Hitzig  i)  die  elektrische  Unerregbarkeit 
dieses  grössten  Stimhimabschnittes  nachgewiesen  und  in  ihm  das  orga- 
nische Substrat  für  den  Act  des  abstracten  Denkens  vermuthet  hatten,  so 
hat  namentlich  Ferrier^)  die  Fähigkeit  der  geistigen  Concentration  in 
das  Stimhim  verlegt,  hier  einen  Combinationsvorgang  der  motorischen 
Centren  und  motorischer  Hemmungscentren  supponirt  und  das  Stimhim  als 
materielle  Gmndlage  aller  höheren  intellectuellen  Fähigkeiten  angesehen. 
Nach  ihm  steht  die  Concentrationsfähigkeit,  die  Aufmerksamkeit,  die 
Fähigkeit  logischen  Denkens,  die  Entwicklung  der  „Intelligenz^  im 
directen  Verhältniss  zur  Entwicklung  der  Stimlappen. 

Auch  Allen  Starr ^)  hält  für  die  Ermöglichung  der  Fähigkeit, 
Thatsachen  in  zusammenhängender  Weise  zu  ordnen,  die  Aufmerksam- 
keit zu  fixiren,  Vergleiche  anzustellen,  einen  normalen  Zustand  der 
Stimlappen  für  erforderlich  und  nimmt  an,  dass  Läsionen  des  Stim- 
hims, namentlich  linkerseits,  stets  von  Verlusten  geistiger  Concentrations- 
fähigkeit und  von  unvollkommener  Selbstbeherrschung  begleitet  seien. 
Ebenso  sieht  Bianchi^),  vorwiegend  auf  Thierversuche  sich  stützend, 
im  Process  der  „psychischen  Synthese",  der  „höchsten  sensorialen  Co- 
ordination",  im  Persönlichkeitsbewusstsein  die  Hauptaufgabe  der  Stim- 
lappen. Besonders  aber  ist  es  Flechsig*)  gewesen,  welcher,  bei  In- 
anspmchnahme  des  nichtmotorischen  und  sensiblen  grossen  Bestgebietes 
des  Stimhims  für  sein  vorderes,  frontales  Associationscentmm,  „die 
wesentlichen  Componenten  des  Persönlichkeitsbewusstseins  und  die 
wichtigeren  Regulatoren  für  correctes  Handeln"  in  das  Stimhim  ver- 

1)  Archiv  f.  Psysiologie.  1870. 

2)  Die  Funktion  des  Grosshims,  übersetzt  von  Obersteiner.  1879. 

3)  Himchinirgie,  übersetzt  von  M.  Weiss.    Wien  1894. 

4)  Berüner  kiin.  Wochenschr.  1894.  Brain  1895.    Neurolog.  Centralbl.  1900, 

5)  Gehirn  und  Seele.    Leipzig  1896. 
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legt,  bei  dessen  Erkrankung  ,yWeniger  der  Ausfall  zahlreicher  Einzel- 
vorstellungen, als  gewisser  allgemeiner,  zum  Theil  in  das  Bereich  der 
höheren  Gefühle  gehörenden  Gomponenten  der  geistig-körperlichen 
Persönlichkeit  und  der  Urtheilsbildung  in  die  Erscheinung  tritt^.  Als 
Reizsymptome  müssen  ,,maas8lose  SelbsMJeber-  und  Unterschätzung^ 
hervortreten,  bis  es  schliesslich  zur  ,, Vernichtung  des  Persönlichkeits- 
bewusstseins  mit  völUger  Interesselosigkeit,  Unfähigkeit  zu  selbstän- 
digen Urtheilen  und  selbstständigem  Handeln'^  kommt  Geben  wir 
endlich  der  Auffassung  eines  der  einflussreichsten  Psychologen  der 
Gegenwart  Ausdruck,  so  würden  wir  noch  Folgendes  anzufügen  haben, 
wenn  wir  uns  auch  nur  auf  das  AUemothwendigste  zur  Charakteristik 
der  gegenwärtigen  Theorien  beschränken.  WundtO  und  mit  ihm 
wohl  die  grösste  Zahl  der  lebenden  Psychologen,  will  von  einer  Locali- 
sation  der  intellectuellen  Fähigkeiten  und  von  einem  speci- 
fi sehen  Organ  der  „Intelligenz^'  nichts  wissen  (schon  deshalb,  weil 
„Intelligenz"  ein  sehr  complexer  unbestimmter  Begriff  sei),  und  meint, 
dass  es  sich  hier  höchstens  um  die  Möglichkeit  handeln  könne,  dass 
„sich  in  der  betreffenden  Begion  der  Grosshimrinde  gewisse  Knoten- 
punkte von  Leitungen  befinden,  deren  Ausschaltung  Störungen  von 
an  sich  zunächst  elementarer  Art  herbeiführt,  die  sich  dann  in  dem 
verwickelten  Zusammenwirken  der  Functionen  als  jene  Beeinträchti- 
gungen der  sogenannten  „Intelligenz"  und  der  zusammengesetzteren 
Gefühle  äussern/'  Doch  verlegt  Wundt  in  das  Stimhim  Elemente, 
die  bei  den  physiologischen  Vorgängen,  welche  die  intellectuellen  Func- 
tionen begleiten,  unerlässliche  Zwischenglieder  darstellen.  Mög- 
licherweise sind  die  Stirnhirnregionen  nach  ihm  die  Träger 
derjenigen  physiologischen  Vorgänge,  welche  dieApper- 
ception  der  Sinnesvorstellungen  begleiten,  und  zwar  ge- 
langen nach  ihm  die  Sinneseindrücke  nur  so  lange  zur  Perception, 
als  die  centralen  Erregungen  auf  die  eigentiichen  Sinnescentren  be- 
schränkt bleiben;  ihre  Erfassung  durch  die  Aufmerksamkeit  sei  stets 
mit  einer  gleichzeitigen  Erregung  von  Elementen  der  Stimregion  ver- 
bunden. Die  wesentliche  physiologische  Grundlage  der 
Apperception  dürfte  mithin  ein  den  Sinnescentren  vom 
Stirnhirn  zufliessender  Erregungsvorgang  sein. 

Wir  würden  uns  zu  weit  ab  von  unserem  Plan  entfernen,  wollten 
wir  weiteren  Auslassungen  Kaum  geben.  Das  Wesentliche  der  vor- 
stehenden Mittheilungen  dürfte  für  unser  klinisches  Denken  und  Han- 
deln in  der  Nothwendigkeit  liegen,  genauer  als  es  wohl  bisher  meist 


1)  Grundzüge  der  physiologischen  Psychologie.    Leipzig  1900.  8.  420  ff. 


Mittheilungen  zur  Hinipathologie.  661 

—  wenigstens  nach  vielen  älteren  Krankengeschichten  zu  schliessen  — 
geschehen  ist,  bei  vorhandenem  Verdacht  einer  Stirnhirnerkrankung 
auf  psychische  Alterationen  zu  achten. 

Die  neuere  Casuistik  ist  denigemäss  auch  schon  reicher  an  Einzel- 
beobachtungen dieser  Art  Besonders  ist  hervorzuheben,  mit  welchem 
Geschick  bereits  Eleonore  WeltO  eine  Reihe  von  7  Tumorenfällen 
des  Stirnhims  unter  dem  gemeinsamen  Gesichtewinkel  von  „Charakter- 
veränderungen*' zu  analysiren  verstand. 

Sodann  waren  es  vornehmlich  Jastrowitz*^)  und  Oppenheim^), 
welche,  ersterer  in  der  „Moria",  dem  sogenannten  „heiteren  Blödsinn", 
letzterer  in  der  „Witzelsucht"  für  Stimhimaffectionen  charakteristische 
Formen  psychischer  Abnormität  zu  ermitteln  glaubten.  Auch  Anton*) 
und  Bruns*^)  würdigen  die  Bedeutung  dieses  euphorischen  Symptoms, 
des  „frontalen  Blödsinns",  obschon  eine  genaue  Durchsicht  der  ge- 
sammten  neueren  Literatur,  namentlich  solche  von  Abscessen,  Blutungen 
und  Erweichungen  im  Stirnhim  —  und  auf  diese  Differenz  möchte  ich 
ganz  besonders  gegenüber  den  Tumoren  hinweisen  —  dies  gedachte 
Symptomenbild  kindisch-alhemen  Wesens,  läppischen  Sichselbstironi- 
sirens  und  Aehnliches  häufig  vermissen  lässt.  Immerhin  gelangte 
Oppenheim  bei  Bearbeitung  dieses  Theiles  der  „Geschwülste  des 
Gehirns"'')  in  Nothnagels  Pathologie  und  Therapie  bereits  zu  dem 
Schlüsse,  dass  „in  der  Mehrzahl  der  sorgfältig  und  von  Beginn  des 
Leidens  an  beobachteten  Fälle  von  Stimlappengeschwulst  eine  Be- 
einträchtigung der  seelischen  Functionen  oder  eine  ausgesprochene 
Psychose"  constatirt  wurde.  In  gleicher  Weise  äussern  sich  Höniger*^) 
U.A.  Aber  erst  der  sichtenden  Mühewaltung  Schuster's^)  ist  es  zu 
verdanken,  wenn  wir  an  der  Hand  einer  grossen  klinischen  Statistik 
sogar  bereits  von  gewissen  territorialen  Beziehungen  pyschi- 
scher  Krankheitsbilder  reden  dürfen,  allerdings  mit  grösster  Zu- 
rückhaltung und  concessionsbereiter  Skepsis.  Wenn  man  nämlich, 
wie  es  Schuster  gethan,  147  Krankengeschichten  nach  dem  Vor- 
wiegen dieses  oder  jenes  psycho-pathologischen  Typus  ordnet,  so  er- 
giebt  sich  folgende  Häufigkeitsscala  geistiger  Erkrankungsformen: 
1.  einfache  geistige  allgemeine  Lähmung,  2.  Reizbarkeit,  gemüthliche 

1)  Archiv  f.  klin.  Medicin.  1&S8. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  18SS. 

3)  Archiv  f.  Psychiatrie.  1890. 

4)  1.  c. 

5)  1.  c. 

6)  Soehen  in  2.  Auflage  erschienen. 

7)  Münchner  med.  Wochenschr.  1901,  S.  740  ff. 

8)  I.e. 
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Erregbarkeit,  Tobanfälle,  3.  Hypomanie,  Witzelsucht,  4.  depressive 
Gemüthszustände,  5.  Paralyse-ähnliche  Krankheitsbilder,  6.  geistige 
Schwäche,  unterbrochen  von  vorübergehender  Erregung,  7.  Neura- 
sthenie- und  Hysterie-ähnliche  Zustände,  8.'  Moral -Insanity-ähnliche 
(ev.  mit  Zwangshandlungen)  und  9.  Paronia-ähnliche  Formen.  Weiter 
zeigt  sich,  dass  bei  postfrontalen  Tumoren  die  psychischen  Störungen 
seltener  sind  als  bei  den  präfrontalen  Geschwülsten,  dass  bei  den 
Rindentumoren  die  Gruppe  der  Reizbarkeit  und  verwandter  Formen 
die  am  häufigsten  vorkommende  ist,  dass  die  Fälle  mit  vorherrschen- 
der Euphorie,  mit  Witzelsucht  und  Hypomanie  mit  dem  Ausfall  be- 
sonders grosser  Stimhimpartieen  zusammenhängen^  dass  es  mehr 
Stimhim-Rindentumoren  mit  psychischer  Störung  giebt  Oi  als  Stim- 
him  mark  tum  oren,  dass  der  progressiven  Paralyse-ähnliche  Störungen 
mit  Wahrscheinlichkeit  für  einen  Sitz  des  Tumors  im  Rindengebiet 
sprechen,  dass  endlich  die  mit  einfacher  allgemeiner  psychischer  Läh- 
mung einhergehenden   Stirnhimtumoren  vorwiegend  linksseitige  sind. 

Einem  solchen  auf  dem  Wege  der  Statistik  erhaltenen  Facit  gegen- 
über lassen  sich  gewiss  manche  Bedenken  geltend  machen;  und  doch 
darf  bei  der  Grösse  der  überarbeiteten  Zittern  der  Werth  desselben 
nicht  ignorirt  werden.  Auch  der  umstand,  dass  die  meisten  der  oben 
aufgeführten  Psychoseformen  nichts  für  das  Stimhim  Specifisches 
haben,  mindert  nicht  ihre  klinische  Bedeutung  für  die  Diagnostik  von 
Stimhirnaffectionen.  Im  Gegentheil  liefert  ihr  Zusammentreffen  mit 
anderen  oft  ebenso  schwankenden  Symptomen  einer  Stimhimerkran- 
kung  (z.  B.  der  Percussionsempfindlichkeit  an  umschriebener  Stelle) 
unter  Umständen  doch  die  Handhabe  zu  einer  Diagnose  bis  zu  einer 
Wahrscheinlichkeit,  welche  einem  gewissen  Procentsatz  der  sonst  hoff- 
nungslosen Kranken  durch  chirurgisches  Vorgehen  immer  noch  eine 
gewisse  Aussicht  auf  Besserung  oder  Genesung  eröffnet 

Je  mehr  sich  daher  die  Auffassung  von  den  psychischen  Leistungen 
des  Stirnhims  Geltung  verschafft,  umsomehr  werden  vorhandene 
psychische  Störungen  in  den  Bereich  topischer  Diagnostik  ein- 
bezogen werden  müssen;  und  die  Unscharfe  der  bisherigen  Beobach- 
tungen hindert  nicht,  anzunehmen,  dass  eine  präcisere  Umgrenzung 
solcher  Erkrankungsbilder  im  Laufe  der  Zeit  möglich  sein  wird. 

Und  doch  kommen  wir  bei  eingehender  Betrachtung  des  gesammten 
durch  die  Literatur  zugänglich  gewordenen,  sowie  neuen  eigenen  Be- 
obachtungsmaterials nicht  um   die  wichtige  Thatsache  herum,  dass 

1)  Eine  Bchon  voidem  von  amerikaniBchen  Chinii-gen  (Starr,  Griff ith  n.  A.) 
gemachte,  auch  von  Nothnagel  ausgesprochene  Beobachtung. 
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das  Erkranktsem  eines  umschriebenen  Stimfaimabschnittes  als  solches 
nicht  die  psychische  Alteration  zu  bedingen  braucht,  dass  die  Zer- 
störung des  gleichen  Abschnittes  von  Hirnsubstanz  in  einen  Falle  die 
Psyche  nicht  schädigt,  im  anderen  schwere  Störung  setzt 

Jede  Erfahrung  aber,  die  uns  einen  weiteren  Einblick  in  das 
Wann?  und  Warum?  solcher  Differenzen  verschaffen  könnte,  trägt 
daher  allgemeineren  Werth  in  sich ;  für  die  ärztliche  Therapie  einen 
specielleren ,  wenn  durch  solche  Erfahrungen  Ausblicke  und  neue 
Stützpunkte  für  ärztliches  Eingreifen  gewonnen  werden  können.  Dieser 
Umstand  ist  es,  welcher  mich  aus  einer  Reihe  chirurgischer  Beobach- 
tungen am  menschlichen  Stimhim  die  folgenden  zur  MiUheilung  her- 
ausgreifen lässt.  Sie  dürften,  ohne  weitere  Zusätze  wiedergegeben, 
auf  das  Moment  des  örtlichen  Himdrucks  für  die  Bewerthung  eines 
Theiles  der  psychischen  Stimhirnpathologie  ein  nicht  uninteressantes 
Licht  werfen. 

Zunächst  möge  der  Fall  eines  Tumors  Besprechung  finden,  welcher 
mit  schwerer  Psychose  einherging;  durch  Operation  ward  un- 
mittelbar Heilung  erzielt,  welche  bis  jetzt  1  Jahr  und  4  Monate  an- 
hält (Der  Kranke  wurde  am  27.  Mai  1902  in  der  medicinischen  Ge- 
sellschaft zu  Leipzig,  am  22.  September  1902  in  der  chirurgischen 
Section  der  Naturforscherversammlung  in  Karlsbad  von  mir  demonstrirt). 


M.,  Franz,  48  Jalir  alt,  Baumeister. 

Diagnose:  Sarcoma  durae  matris  regionis  frontalis  dextrae. 

Krankengeschichte  und  Status^):  (5.  September  1901).  Der  jetzt 
48  jährige  Kranke  hat  sich  angeblich  nie  inficirt,  ist  verheirathet,  Vater  von 
3  gesunden  Kindern.  Patient  stiess  sich  im  Jahre  1875,  während  er  Soldat 
war,  an  eine  Manerkante  gegen  die  rechte  Stirn,  sodass  er  zusammenbrach. 
Er  meldete  sich  nicht  krank,  empfand  in  der  Folge  nur  unangenehm  den 
Heimdruck.  Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  bildete  sich  eine  kleine  flache 
Erhöhung  an  der  SteUe  des  Stosses,  welche  man  kaum  sah,  doch  durch 
die  Haut  hindurchfühlte.  Anderweite  Störungen  wurden  seitens  des  Kranken 
nicht  empfunden.  Im  Jahre  1892  hatte  Patient  das  Unglück,  sich  abermals 
an  die  gleiche  Stelle  zu  stossen.  Der  Verletzungshergang  war  der,  dass 
Patient,  in  scharfem  Schritt  laufend,  an  einen  Fensterflügel  anrannte.  Die 
Wucht  des  Stosses  war  eine  derartige,  dass  man  im  Erdgeschoss  und  ersten 
Stock  des  Hauses  den  Anprall  vernahm.  Nicht  lange  danach  fiel  es  Patient 
auf,  dass  sein  „Gedächtniss  etwas  nachliess'^   Im  Laufe  der  nächsten  Jahre 

1)  Bei  Erhebung  derselben  habe  ich  mich  der  eingehenden  Mitarbeit  des 
HeiTD  Privatdocent  Dr.  Kost  er,  Assistent  für  die  neurologische  Abtheilong  der 
medicin.  Univ.-Poliklinik  (Geh.  Rath  Hoff  mann),  sowie  der  mehrfachen  äugen- 
ärztlicben  Untersuchung  durch  die  Univ.- Augenheilanstalt  (Geh.  Rath  Sattler) 
zu  erfreuen  gehabt  und  danke  hier  nochmals  für  die  jederzeit  bereitwillige  Beihilfe, 
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nahm  die  alte  Schwellung  mehr  und  mehr  an  Umfang  und  Höhe  zu,  ward 
von  1 896  ab  deutlich  äusserlich  sichtbar.  1897  stellten  sich  wiederholt  stechende 
Schmerzen  an  der  betreffenden  Stelle,  ,,keine  eigentlichen  Kopfschmerzen'^ 
ein.  Am  16.  October  1898  früh  einhalb  neun  Uhr  bricht  Patient  plötz- 
lich zusammen;  bleibt  eine  halbe  Stunde  bewusstlos.  Die  Glieder  werden 
hin-  und  hergeworfen  (Beobachtung  des  Hausarztes).  Nächsten  Tag  zwd 
gleichartige  „Krampfanfälle*'  von  je  1  bezw.  3  Stunden  Dauer.  Vorwiegendes 
Krämpfen  der  linken  Körperseite.  Kein  Erbrechen.  Kein  Kopfschmerz 
danach.  In  der  Folge  keine  Anfälle,  doch  seit  jener  Zeit  „dauernd  ziehender 
Kopfschmerz'^,  welcher  von  der  Geschwulststelle  ausgeht,  um  sich  zeitweise, 
namentlich  im  letzten  halben  Jahre  (März — September  1901)  zu  heftigen 
Attacken  zu  steigern.  Während  des  letzten  Jahres  (1900)  auch  gestörtes 
Kraftgeftihl  im  linken  Arm  und  Bein.  Vor  etwa  einem  Vierteljahr  (im 
Juli  1901)  treten  bei  voll  erhaltenem  Bewusstsein  wieder  Krämpfe  aaf: 
diesmal  sidier  nur  in  der  linken  Seite,  vorwiegend  im  Arm;  die  Zuckungen 
im  Bein  bringen  dieses  stossweise  zum  Anziehen  und  Ausstrecken;  die 
Schüttelkrämpfe  wiederholen  sich  innerhalb  drei  Monaten  fünf  mal,  mit 
einer  Dauer  von  je  drei  bis  vierzig  Stunden.  Nie  besteht  danadi  taubes 
Gefühl  in  der  linken  Körperhälfte. 

Seit  einem  Jahre  (1900)  haben  sich,  nach  Angabe  der  Frau  und  des 
erwachsenen  Sohnes,  auch  bedeutsame  psychische  Veränderungen 
gezeigt:  der  sonst  bis  zu  600  Arbeiter  beschäftigende,  geistig  ausserge- 
wohnlich  regsame  Mann  wurde  gleichgültig,  zeigte  eine  ganz  auffallende 
Interesselosigkeit  für  seine  Geschäfte  und  seine  Umgebung;  hatte  kein 
Gefühl  mehr  für  Pünktlichkeit  und  Ordnung,  verpasste  häufig  Eisenbahn- 
anschlüsse, war  dann  ganz  gleichgültig  gegen  das  Missgeschick  oder  be- 
lächelte es  läppisch.  Oft  blieb  er  ganz  unmotivirt  auf  der  Strasse  oder 
lYeppe  stehen ;  belächelte  die  Frage,  warum  er  nicht  weitergehe  und  wollte 
immer  fahren;  er  schlief  meist  schlecht,  ermüdete  leicht,  oft  schon  nach 
wenigen  Schritten,  verfiel  zuweilen  in  weinerliche  Stimmung. 

Im  November  1900  ereignete  sich  in  seinem  Betriebe  eine  Dynamit- 
explosion, der  mehrere  Menschen  zum  Opfer  fielen.  Von  diesem  Zeitpunkt 
an  erfolgte  ein  „ganz  rapider  Rückgang  der  Gedanken";  „von  Woche  zu 
Woche  war  die  Verschlechterung  des  Zustandes  bemerkbar^';  seit  Mai  1901 
hatte  Patient  dauernd  die  Empfindung  des  vollkommenen  Hinsiechens, 
schweres  Krankheitsgefühl. 

5.  September  1901  Aufnahme,  nachdem  schon  im  Jahre  189S,  nach 
dem  ersten  Krampfanfall,  dem  Kranken  operatives  Vorgehen  empfohlen 
worden  war. 

Status  (bei  der  Aufnahme  in  die  Privatklinik  am  5.  September  1901): 
Grosser,  muskulöser,  gutgenährter  Mann.  Innere  Organe  von  Brust  und 
Bauch  ohne  Besonderheiten.  Puls  76,  regelmässig.  T  =  37,0  C.  Ueber  dem 
rechten  Stirn-  und  Seiten wandbein  wölbt  sich  flach  ein  Tumor  von  36  cm 
Basisumfang,  15 — 16  cm  Durchmesser  über  die  Höhe  gemessen  vor;  er  ragt 
3  cm  über  die  Mittellmie  nach  links  hinüber.  Die  Geschwulst  überragt  das 
Schädelniveau  etwa  2 — 3  cm,  reicht  nach  unten  bis  auf  Fingerbreite  an  die 
Augenbraue  heran.  Der  Tumor  hat  Knochenhärte.  Die  Haut  ist  darüber 
fast  allenthalben  verschieblich,  zeigt  keine  auffallenden  Gefässektasieen.  Der 
Tumor  ist  auf  Druck  und  bei  Percussion  empfindlich,  durch  Druck  auf  ihn 
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lassen  sich  Krämpfe  nicht  auslösen.  Die  Pupillen  sind  gleich  weit,  reagiren 
normal,  die  Angenbewegungen  sind  ganz  frei.  Der  Angenhintergmnd  zeigt 
keine  Papillitis.  Es  besteht  Protmsio  des  rechten  Bulbus  um  5  mm  (Mittel 
von  4  Untersuchungen  laut  Untersuchungsprotocoll  der  Üniversitäts-Augen- 
klinik).  Linker  Mundfadalis  bleibt  deutlich  hinter  dem  rechten  zurück. 
Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt  Linksseitiger  Händedruck  erheblich 
schwächer  als  derjenige  rechts.  Auch  die  rohe  Kraft  des  linken  Beines  ist 
beträchtlich  veinnindert.  Sehnenreflexe  sind  am  linken  Arm  und  Bein 
bis  zum  Schüttelclonus  am  ganzen  Glied  gesteigert,  rechts  dagegen  normal. 
Hautreflexe  normal,  keinerlei  Sensibilitätsstörungen.  Gang  ohne 
augenfällige  Stöining,  nur  sehr  langsam. 

Geruchsempfindung  o.  B.    Geschmack  ebenso. 

Verhalten  der  Psyche:  Bei  Erheben  der  Anamnese  besinnt  sich 
Patient  zuw^eilen  sehr  lange,  macht  innerhalb  weniger  Minuten  sich  ganz 
widersprechende  Angaben,  ist  sehr  bequem  und  zerstreut,  dabei  lacht 
er  oft  und  ganz  unmotivirt  auf.  Befragt,  warum  er  lache,  sagt  er:  er  sei 
immer  sehr  für  Humor  gewesen,  in  letzter  Zeit  müsse  er  besonders  viel 
lachen.  Immer  macht  er  Anspielungen  auf  das  hübsche  Aussehen  des 
Wärterinnenpersonals,  sagt  beim  Einti*eten  der  Pflegeschwester  ins  Zimmer : 
er  müsse  immer  lachen,  wenn  er  sie  sehe,  „er  möchte  ihr  an  die 
Brust  greifen;  er  sei  wenig  widerstandsfähig  gegen  hübsche 
Mädchen'^  u.  dergl.:  er  spricht  viel  von  Demimonde  und  Nudi- 
täten.  Er  läuft,  nur  mit  Hemd  begleitet,  aus  seinem  Zimmer  in  einem  Vor- 
raum, lächelt  die  erstaunte  Umgebung  dabei  an  und  sagt,  dass  er,  so  wie 
er  ist,  mit  dem  Assistenzarzt  nach  Hause  reisen  wolle,  er  müsse  einmal 
seine  Frau  richtig  küssen  u.  dergl.  mehr.  Seine  Gespräche  drehen  sich  an- 
haltend um  sexuelle  Cynismen. 

Dabei  wird  ihm  allerseits  das  Zeugniss  makelloser  Lebensführung  aus- 
gestellt Als  seine  Frau  und  Kinder  zum  Besuch  kommen,  ist  er  absolut 
gleichgültig  gegen  dieselben^  Oft  beschäftigt  ihn  der  Gedanke,  schon 
einmal  operirt  zu  sein  (was  nicht  der  Fall  ist),  dann  bedauert  er  sich,  dass 
er  als  „so  fester  Kerl**  habe  krank  werden  müssen,  ist  aber  rasch  wieder 
guter  Stimmung  und  lacht  dabei  explosiv  auf.  Selbst  bei  der  Schilderung 
seiner  Krämpfe  lächelt  er  dauernd.  Beim  Untersuchen  zeigt  er  keinerlei 
Gereiztheit,  ist  gegen  den  Untersucher  sehr  verbindlich,  übertrieben  höflich; 
die  ganze  Unterauchung  kommt  ihm  spassig  vor  und  reizt  ihn  wiederholt 
zu  unmotivirtem  Lachen.  Er  macht  die  sonderbarsten  Bestellungen 
durch  einander.  Beobachtet  man  ihn,  wenn  er  allein  ist,  so  sitzt  er 
theibahmslos,  aber  anscheinend  immer  in  zufriedener  Stimmmung  im  Zimmer. 
Seine  Mahlzeiten  nimmt  er  mit  tiiierischer  Gefrässigkeit  ein  und  isst  ohne 
Walil  die  wunderliclisten  Dinge  durcheinander. 

Die  Diagnose  wurde  auf  einen  das  Stimhim  stark  in  Mitleidenschaft 
ziehenden  Tumor  der  Hirn-  bez.  Schädeldecke  gestellt;  bei  der  Aussichts- 
losigkeit anderer  therapeutischer  Versuche,  bei  der  zunehmenden  blöden 
Euphorie,  dem  sexuellen  Cynismus  und  der  vollständigen  Gleichgültigkeit 
gegen  Beruf  und  Familie  einerseits,  der  leichten  Localiaii-barkeit  des  Krank- 
heitsherdes andrerseits  wurde  dem  Wunsche,  operativ  vorzugehen,  entsprochen. 

Gang  der  am  10.  September  1901  ausgeführten  Operation:  In  ober- 
flächlicher Aethemarkose  werden   die   Weichtheile  über  dem   Seiten  wand- 
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Fig.l. 


Sdiläfen-  und  Stirnbein  im  Umfang  der  Tamorprominenz  umsdmitten,  der 
Weichtheillappen  mit  GefSflsbasis  nach  unten  vom  £Lnochen  abpräparirt;  in 
entsprechender  Ausdehnung  der  Knochen  durchtrennt,  welcher  durchweg 
ausserordentlich  verdickt,  stellenweise  über  4  cm  dick  ist.  Dem  Heben  des 
austrepanirten  Knochenstückes  (11X10  cm)  folgt,  nach  Umscfaneidung  der 
Dura  der  Tumor,  welcher  von  Apfelform  bis  zu  dner  Tiefe  von  5  cm  in 
das  Stimhim  eingedrungen  ist,  selbst  einen  Querdurchmesser  von  5  Y2  cm  zeigt 

(s.  Tafel  XI  Fig.  1). 
Obgleich  der  Tumor 
gut  abgegrenzt,  haftet 
er  doch  so  fest  an  dem 
Himmantel  selbst^dass 
beträchtliche  Theüe 
desselben,  welche  gelb- 
lich erweicht  ersdbei- 
nen,  sich  mit  aus  ihrer 
Verbindung    mit   der 

übrigen  Hirnrinde 
lösen.  Nach  möglichst 
schonenderAushebung 
des  Tumors  liegt  die 
Falix  cerebri  über 
Fingerbreite  zu  Tage ; 
nur  der  Gyrus  fomi- 
catus  scheint  an   der 

Medianfläche  des 
rechtenStimhims  noch 
erhalten.  Der  Seiten- 
ventrikel klafft  weit, 
das  Corpus  striatom 
ist  im  Operationsfeld 
als  solches  deutlich  zu 
erkennen.  Die  Zer- 
trümmerung der  Hirn- 
Substanz  betrifft  die  in 

der  beigegebenen 
Zeichnung  schraffirten 
Abschnitte  der  1.  und 
2  Stimwindung  (s.  flg.  1  u.  2).  Es  entleert  sich  reichlich  Cerebrospinalflüssig- 
keit.  Die  Blutung  wird  durch  lockere  Tamponade  mit  sterilisirter  Gaze  gestillt 
Die  Betrachtung  des  austrepanirten  Präparates  legt  den  Verdacht  nahe,  dass 
die  Diploe  bereits  von  Tumormasse  infiltrirt  sei  und  wird  daher  noch  am 
Schädel  selbst  mit  Hohlmeisselzange  soviel  abgetragen,  bis  die  Diploe  von 
normaler  Beschaffenheit  erscheint.  Die  Trepanationslücke  ist  jetzt  14x22  cm 
=  168  qcm.  Der  Weichtheilperiostlappen  wird  über  die  tamponirte  Wund- 
höhle zurückgeschlagen  und  durch  Naht  in  allen  Theilen  fixirt. 

Der  HeUverlauf  gestaltet  sich  glatt.  Die  höchste  erreichte  Abendtem- 
peratur beträgt  38,0  C.  Am  3.  Tage  wird  der  Tampon  ganz  entfernt,  bis 
zum    15.  Tage  noch   durch  Drainrohr  die  Entleerung  von  blutig  tingirter 


Fig.  2. 


Mittheilungen  zur  Hirnpathologie.  667 

CerebrospinalflüjBsigkeit  unterhalten.  Am  26.  Tage  post  op.,  am  5.  October 
1901^  ist  die  Heilung  eine  so  vollständige,  dass  Patient  die  Klinik  verlässt 
und  in  die  Heimath  zurückkehrt 

Verhalten  der  Psyche  nach  der  Operation:  Durch  2 — 2^2 
Wochen  halten  namentlich  drei  fixe  Ideen  Patient  befangen  und  mit  jeder 
verbindet  er  ein  gewisses  Schuldgefühl :  1.  sei  er  2  mal  in  der  Heimath  ge- 
wesen, doch  ohne  meine  Zustimmung,  daher  ersucht  er  die  Umgebung,  mir 
nidits  davon  zu  verrathen;  2.  habe  er  eine  grosse  Zahl  Freunde  und  Be- 
kannte zu  Gaste  geladen,  aber  die  Schuld  für  die  Zehrung  nicht  bezahlt; 
3.  beheri'scht  ihn  die  Idee,  schon  einmal  früher  operirt  worden  zu  sein  und 
sich  den  erwachsenen  Verpflichtungen  entzogen  zu  haben.  Diese  3  immer 
wiederkehrenden  Ideen  halten  fast  gleiche  Zeit  lang  an,  um  dann  gleich- 
zeitig abzuklingen.  Nach  2^2  Wochen  wird  es  Patient  klar,  dass  er  ,4m 
Wahne'^  sich  befunden  habe.  Er  constatirt  selbst  die  Zunahme  des  Gedächt- 
nisses, die  Wiederkehr  geistiger  Klarheit,  besitzt  aber  keinerleiErinne- 
rung  an  die  Aeusserungen  geistiger  Krankheit  vor  der  Operation, 
weder  an  das  sexuell  cynische,  noch  witzelnde  Verhalten.  Nie  wieder 
sind  von  Arzt  oder  Pflegepersonal  auch  nur  Andeutungen 
dieser  sexuellen  Aberration  nach  der  Operation  bemerkt 
worden. 

In  der  Folge  macht  die  Zunahme  der  psychischen  Erholung  rasche 
Fortscliritte.  Schon  kurze  Zeit  nach  Entlassung  aus  der  Klinik,  in  der  6.  Woche 
nach  der  Operation,  hat  sich  Patient  bereits  dermaassen  gekräftigt,  dass  er 
seine  Berufsgeschäfte  wieder  aufnimmt  und  heute,  1  Jahr  4  Monate  nach 
der  Operation,  ist  er  anscheinend  im  Vollbesitze  seiner  geistigen  und  sittlichen 
Kräfte,  steht  ganz  seinem  grossen  Betriebe  wieder  vor  und  ist  sowohl  in 
Bezug  auf  Gedächtniss,  als  Ordnungssinn,  Fähigkeit  zu  disponiren,  Zuver- 
lässigkeit in  geschäftlichen  Obliegenheiten,  von  ungeschmälerter  Kraft  und 
Ausdauer. 

Epikrise:  Der  geschilderte  Fall  bietet  demnach  nach  mehr  als 
einer  Richtung  wichtige  Eigenthümlichkeiten. 

In  erster  Linie  sei  der  Beziehungen  zum  Trauma  gedacht. 
Wir  sehen  die  Entwicklung  eines  Sarcoms  der  Dura  mater  bis  zur 
geschilderten  Grösse  und  der  wiedergegebenen  klinischen  Bedeutung 
im  Anschluss  an  1  bez.  2  Traumen,  deren  Localisation  ausser  Zweifel 
steht.  Wir  sehen,  dass  fastlOJahrebis  zur  Auslösung  des  schweren 
Krankheitszustandes  vergehen,  obgleich  schon  1  Jahr  nach  dem  Trauma 
die  erste  Tumorbildung  äusserlich  zu  beobachten  ist,  6  Jahre  nach 
dem  Trauma  der  Kranke  mit  bereits  grosser  Geschwulst  erstmalig 
sich  unserer  ärztlichen  Berathung  unterzieht.  Wir  halten  damit  zu- 
sammen, dass  der  Tumor  seinem  mikroanatomischen  Aufbaue  nach 
zu  den  Fibrosarkomen  zu  rechnen  ist  (s.  Tafel  III,  Fig.  2)  und  dass 
auf  Grund  der  anatomischen  Controle  durch  Herrn  Geheimrath  Mar- 
chand die  Dura  mater  als  Ausgangsgewebe  für  die  Tumorbildung 
anzusprechen   ist.    Es  ist  bekannt,  dass  gerade  bei  Tumoren  dieses 
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Aufbaues  und  dieses  Sitzes  viel  Wahrscheinlichkeit  für  die  Möglich- 
keit des  Zusammenhanges  von  Trauma  und  Tumorbildnng  vorliegt 
(Geheimrath  Marchand.)  Wir  stellen  zweitens  fest,  dass  die  ausge- 
dehnte Zerstörung  des  rechten  Stimhirnes  (und  zwar  in  der  Ausdeh- 
nung, wie  sie  das  vorliegende  Tumorpräparat  illustrirt,  und  wie  die 
Operationsgeschichte  sie  aufweist),  irgendwelche  Motilitätsstörungen 
nicht  zur  Folge  hatte.  Ja  es  ist  auffallend,  dass  trotz  der  Nachbar- 
schaftswirkung auf  die  motorischen  Rindencentren  des  linksseitigen 
Facialis  und  der  linksseitigen  Extremitäten,  doch  keinerlei  Störungen 
der  Augenbewegungen  nachweisbar  waren ;  dass  die  völlige  Zerstörung 
nicht  nur  compressive  Schädigung  eines  grossen  Theiles  der  1.  und 
2.  Stimwindung  keinerlei  andere  Anomalieen  gezeitigt  hat 

Wir  heben  endlich  als  dritte  und  wichtigste  Beobachtung  das  Ver- 
halten der  Psy  che  vor  und  nach  der  Operation')  her\'or:  die 
allmählige  Entwicklung  des  heiteren  Stupor,  das  schwere  Krankheits- 
gefühl, den  der  sogenannten  „Witzelsucht"  ähnlichen  Zustand,  das 
kindisch -läppische  Wesen,  den  sexuellen  Cynismus,  den  Mangel  der 
Kritik  der  eigenen  Handlungen  und  des  Persönlichkeits-Bewusstseins 
bei  einem  in  geistiger  und  sittlicher  Beziehung  bis  dahin  einwands- 
frei  dastehendem  Manne;  endlich  das  Festhalten  einiger  weniger 
Ideenkreise  noch  auf  wenige  Tage  nach  der  Operation  und  dann  die 
rasche  Wiederkehr  völlig  normaler  Geistesthätigkeit, 
die  sich  innerhalb  weniger  Wochen  bis  zur  Fähigkeit  der  Aufnahme 
eines  sehr  verantwortungsvollen,  geistig  anstrengenden,  Kritik  und 
Berechnung  erfordernden  Berufes  steigert. 

Diese  Beobachtung  bestätigt  erneut  die  Thatsache,  dass  die  Psy- 
chose nicht  an  die  Läsion  der  verletzten  Abschnitte  des  Stimhims 
gebunden  gewesen  sein  kann,  da  wir  bei  der  weitgehenden  Zertrüm- 
merung von  Rinde  und  Mark  dann  den,  wenigstens  theil weisen,  Fort- 
bestand der  Psychose  auch  nach  der  Operation  hätten  erwarten  müssen 
Ihre  Entstehung  kann  vielmehr  nur  als  eine  Folge  des  Druckes  auf 
entlegene  Hirnabschnitte,  eventuell  auf  das  gesammte  Grosshirn  auf- 
gefasst  werden.  Von  psycho-pathologischem  Interesse  dürfte  besonders 
das  nach  der  Operation  so  auffallend  rasche  Abklingen  der  über 
längere  Zeit  bestandenen  und  von  Monat  zu  Monat  an  Schwere  ver- 
schlimmerten, für  die  therapeutische  Betrachtung  wenig  aussichtslos 
erschienenen  Psychose  sein. 

Ein  grelles  Licht  auf  die  Bewerthung  des  Druckmomentes 
im    geschilderten   Falle   wird    namentlich    durch    die    Heranziehung 


1)  In  Analogie  des  heruhmten  Falles  von  Durante. 
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eines  Falles  geworfen,  in  welchem  fast  die  gleiche  Stimhirnregion, 
wenn  auch  nicht  in  ganz  gleichgrossem  Umfange,  durch  ein  zufälliges 
Trauma  völlig  zerstört  wurde.  Wir  würden  hierfür  gewiss  ver- 
wandte Fälle  aus  der  Literatur  citiren  können,  oder  könnten  an  die 
Erfahrung  vielbeschäftigter  Chirurgen  appelliren,  um  analoge  Falle  zum 
Vergleiche  zu  bringen.  Doch  ist  der  Fall  eigener  Beobachtung  mit 
Eücksicht  auf  die  traumatischen  Einzelheiten  neben  unserem  eben  be- 
richteten Fall  I  so  sehr  zur  Parallele  geeignet,  dass  er  hier  eingefügt 
werden  möge. 

Fall  2.0    D.,  Km-t,  17  Jahre,  Bäckerlehrlmg. 

Traumatische  Zertrümmerung  des  rechten  Stirnhirns. 

Einzelheiten  der  Krankengeschichte:  D.  erhält  auf  dem  Boden 
eines  Stellwagens  sitzend,  am  Abende  des  27.  März,  vom  durchgehenden 
Pferde,  gegen  das  er  sich  nach  vom  bückt,  einen  Hufschlag  gegen  die 
Süm,  taumelt  nach  rückwärts  zurück  und  stürzt  vom  Wagen.  Ist  vor- 
rübergehend  bewusstlos,  hat  starken  Blutverlust;  kommt  aber,  auf  demselben 
Wagen  sitzend,  unmittelbar  nach  der  Verletzung  in  der  Klinik  an. 

Bei  Aufnahme  Sensorium  frei,  Puls  94.  Augenbewegungen,  Pupülen- 
reaction,  Facialis,  Extremitäten  ohne  Besonderheiten. 

Narkose.  Abnahme  des  Nothverbandes,  welcher  stark  durchblutet  ist; 
unter  ihm  rieselt  venöses  Blut  durch  und  über  das  Gesicht  hinweg.  Ueber 
dem  rechten  Stirnbein  eine  fast  senkrecht  von  oben  nach  unten  verlaufende 
4'/}  cm  lange  Wunde  der  Haut  und  des  Knochens,  aus  der  zertrümmerte 
Gehimsubstanz  andauernd  reichlich  durch  Blut  herausgeschwemmt  wird. 
Verletzung  des  Sinus  longitudinalis,  Blutung  aus  ihm.  Nach  Anfrischung 
der  WeichtheUwunde  und  Freilegung  der  Knochen  wunde  durch  Kreuzschnitt 
zeigt  sich  das  rechte  Stirnbein  bis  nahe  an  die  MitteUinie  heran  stark  zer- 
trümmert und  gegen  das  Gehirn  eingedrückt:  2  je  Zehnpfennigstückgrosse 
Eüaochensplitter  liegen  1  cm  tief  in  der  zertrümmerten  Hirnrinde  eingepresst, 
nach  oben  unten  und  innen  zu  sind  noch  je  2  (3  cm  breite)  Knochen- 
lamellen gegen  das  Gehirn  schräg  eingedrückt.  Die  leicht  sichtbaren  Knochen- 
splitter, sowie  ein  Zehnpfennigstückgrosser  Splitter  der  Tabula  vitrea, 
welcher  nach  der  Mittellinie  zu  gegen  die  Hirnmasse  eingepresst  ist,  werden 
entfernt,  die  deprimirten  Randpartieen  werden  gehoben.  2  Splitter  werden 
reinplantirt,  die  Sinusblutung  durch  Tamponade  gestillt  Situationsnähte 
angelegt,  das  ganze  Wundgebiet  partiell  offen  gelassen.   Aseptischer  Verband. 

28.  März  letztmalig  geiinges  Erbrechen. 

30.  März  erster  Verbandwechsel.     Temperatur  maximal  37,8  ^  0. 

Am  29.  Mai  stossen  sich  zwei  kleine  Sequester,  Theile  der  implanirten 
Splitter  ab. 

Vom  5.  Juni  ab  starkes  Defluvium  capillitii  des  ganzen  Kopfess. 

1 6.  Juni  geheilt  entlassen  mit  pulsirender  Narbe. 

1)  Diese  Beobachtung  gehört  noch  der  Klinik  Thierse h 's  an.  Der  Kranke 
lag  auf  meiner  Station  und  die  Wiedergabe  seiner  Krankengeschichte  erfolgt  nach 
den  damals  mir  gemachten  Aufzeichnungen.  Herr  Geheimrath  Trend elenburg 
hat  mir  freundlichst  die  Benutzung  der  Krankengeschichte  gestattet 
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Die  Ausdehnung  der  Hirnverletzung  (s.  Fig.  3)  Hess  sich  durch  Tiefen- 
messung, durch  die  Berücksichtigung  der  Beziehungen  zum  Sinus  longi- 
tudinalis  zur  Pfeil-  und  Kranznaht  annähernd  genau  bestimmen.  Sie  um- 
fasste  die  Mitte  der  1.  und  2.  rechten  Stirnwindung;  die  Kinde  war  hier  auf 
1  cm  Tiefe  im  Umfange  von  2V-2x3  cm  vollständig  zertrümmert  Es  war 
erhalten  die  mediale  Fläche  der  ersten  Stirn windung,  die  Mantelkante; 
von  der  Falx  war  nichts  sichtbar.  Nach  dem  vorderen  Stimpole  zu  war 
femer  im  Bereich  der  1.  und  2.  Windung,  sowie  nach  dem  Fusse  zu  im 
Bereiche  der  1.  Windung  die  Gehimsubstanz  durch  imprimirten  Knochen 
stark  gequetscht,  doch  nicht  zertrümmert 

Bei  dem  Kranken  haben  sich  während  der  ganzen  Beobachtungszeit 
keinerlei  Anzeichen  psychischer  Alteration,  keinerlei  motorische  Störungen 
nachweisen  lassen. 

Sein  Befinden  wurde  in  den  nächsten  Jahren  mehrfadi  controUirt, 
letztmalig  5  Jahre  nach  der  Verletzung.   D.  sieht  blühend  aus,  macht  einen 

geistig  sehr  frischen 
Eindruck,  weiss  kei- 
nerlei Klage  anzu- 
geben, ist  „wüster''. 
Tänzer  und  Radfahrer. 

Im  Narbenberdch 
nocli  deutUche  Hirn- 
pulsation  auf  Zwei- 
markstückumfang. 
Keinerlei  subjective 
Empfindungen  an  der 
Narbenstelle  oder  von 
ihr  ausgehend.  Vor- 
schlag einei*  Osteo- 
Fig.  3.  plastä:  wird  abgelehnt 

Unwillkürlich  drängt  sich  nach  dem  Vergleich  dieser  beiden  eben 
geschilderten  Fälle  die  Frage  auf:  wie  gestaltet  sich  nunmehr  die 
Psychopathologie  bei  von  vornherein  ausgeschaltetem  Druck 
und  doch  vorhandener  Tumorbildung?  Die  „infiltrirenden** 
Tumoren  müssen  vielfache  Parallelen  zu  den  Beobachtungen  bei 
offenen  Verletzungen  liefern  und  um  so  sicherer  noch  psychische 
Veränderungen  vermissen  lassen,  wenn  die  Tumorbildung  von  vorn- 
herein unter  Kommunication  des  Schädelinnern  nach 
aussen  sich  vollzieht  Auch  hierzu  hatten  wir  Gelegenheit,  eine  auch  in 
hirnchirurgischer  Beziehung  nicht  uninteressante  Beobachtung  zu  ver- 
folgen. £s  handelt  sich  dabei  um  einen  jungen  Mann,  welcher  nach 
mehrfachen  Operationen  wegen  eines  retrobulbären  Tumors  ein  Recidiv 
zeigte,  welches  das  knöcherne  Dach  der  Orbita  vollständig,  das  linke 
Stimhim  in  weitem  Umfange  zerstört  hatte,  ohne  dass  psychische 
Störungen  auch  nur  angedeutet  in  die  Erscheinung  traten;  es  wurde 
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eine  weitgreifende  Abtragung  des  linken  Stimhims  vorgenommen, 
danach  die  Himwunde  nach  aussen  offengehalten:  auch  hiemach 
wurden  irgendwelche  psychische  Alterationen  nicht  nachweisbar.  Die 
Einzelheiten  des  Falles  sind  folgende: 

FaU  3.  W.,  Karl,  20  Jahre  alt,  Monteur  i)  (z.  Th.  Protocoll  der  üni- 
versitätB- Augenklinik). 

Patient  bisher  gesund,  keine  geschlechtliche  Infection. 

November  1896  zeitweilig  besonders  Abends  Funkensehen,  leichter 
drückender  Kopfschmerz  links. 

December  1896  beginnt  der  linke  Augapfel  hervorzutreten. 

Am  14.  Januar  1897  erstmalige  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Uni- 
versitäts-Augenklinik; damaliger  Status  (z.  Th.  nach  den  Journalen  der 
Augenklinik) :  kräftiger,  ruhiger,  ernster  Mensch,  macht  sehr  bestimmte  An- 
gaben, zeigt  keinerlei  Sprachstörungen.  P.  R  T.  normal.  Massiger  Kopf- 
schmerz. Kein  Schwindel.  Keine  Störung  der  Haltung  oder  des  Ganges. 
Linker  Bulbus  steht  7  cm  tiefer,  12  cm  weiter  nach  vom.  Bewegung 
nach  oben  nahezu  aufgehoben,  nach  innen  erheblich,  nach  aussen  wemger 
beschränkt,  nach  unten  ausgiebig  erhalten.  Die  Gesichtslinie  des  linken 
Auges  divergirt  um  ein  geringes  und  ist  etwas  gesenkt  Mit  rothem  Glas 
Doppelbilder.  Nur  beim  Blick  nach  rechts  und  in  der  oberen  Hälfte  des 
Blickfeldes  und  zwar  in  der  recliten  Hälfte  gekreuzte  Doppelbilder  mit 
Höhenabstand.  Dicht  unterhalb  des  oberen  Orbitalrandes  fühlt  man  eine 
weichelastische  Geschwulst  mit  stärkeren,  knotenartigen  Erhebungen;  sie 
erstred^t  sich  von  der  Gegend  der  Incis.  supraorbitalis  bis  zum  äussern 
Orbitalrand. 

Gesichtsfeld,  Farbensinn  völlig  noimal.  Papille  stark  hyperämisch  (in 
ihrer  Umgebung  sieht  man  horizontal  verlaufende,  ganz  feine  helle  Streifen, 
die  Netzhautfältelungen  entsprechen  und  über  welche  die  Gefässe  mit  deut- 
lichen Knickungen  hinweg  ziehen;  nach  innen  von  der  Papille  ist  die  Retina 
diffus  getrübt,  ödematös,  die  Gefasse  darüber  geschlängelt.  Venen  ziemlich 
stark  gefüllt,  Arterien,  besonders  die  oberen,  ziemlich  eng). 

Nach  einer  durch  Herrn  Geheimrath  Sattler  ausgeführten  Exstirpation 
des  Tumors,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  die  Diagnose  Myxosaroom 
ergab,  war  die  Heilung  vorübergehend  eine  so  exacte,  dass  der  Operirte 
zum  Militärdienst  ausgehoben  und  für  October  1897  zur  Einstellung  in  das 
Heer  beordert  wurde.  Ein  inzwischen  jedoch  sich  einstellendes  Reddiv 
macht  dieses  unmöglich. 

Eine  vom  Kranken  wiederholt  dringend  gewünschte  Radicaloperation 
lässt  geringe  Aussicht  auf  definitiven  Erfolg  versprechen,  nachdem  mehr- 
fache Excochleationen  von  Recidivmassen  gezeigt  haben,  dass  das  Dach  der 
Orbita  vollkommen  zerstört  und  das  linke  Stimhim  an  der  Geschwulst- 
bildung betheiligt  ist;  trotz  Vorstellung  des  zweifelhaften  Nutzens  noch- 
maligen operativen  Eingreifens,  der  geschilderten  Wahrscheinlichkeit  unmittel- 
barer  grosser  Lebensgefahr    bittet    der   Kranke    immer  wieder,  auch   den 


1)  Ich  verdanke  die  Zuweisung  dieses  sehr  interessanten  Kranken  der 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Geheimi-ath  Sattler,  wofür  ich  nochmals  an  dieser 
Stelle  herzlich  Dank  sage. 
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äussersten  Versuch  zur  Befreiung  von  Beinern  Leiden  zu  wagen.     Von  o>>- 
jectiven  Symptomen  sind  jetzt  (22.  April  1898)  hervorzuheben: 

Es  besteht  starker  linksseitiger  Kopfschmerz,  keine  Uebelkeit»  kein  Er- 
brechen; Haltung  und  Gang  sind  ohne  Besonderheiten;  keinerlei  die  moto- 
rischen Rinden  gebiete  betreffende  Symptome,  keine  Störung  der  Sprache; 
Sensorinm  ganz  frei,  keine  psychische  Abnormität  bis  auf  die  melancholisch 
depressive  Gemüthsstimmung  (Temperatur  38,8). 

Der  Gesammtkräfte< 
zustand  des  Kranken  ist 
kaum  verändert 

Die  Gesch  wulstmasse 
springt  pilzartig  durch  die 
Orbita  nach  aussen  vor, 
trägt  die  Gehimpulsation 
und  neigt  zu    Blutung. 

Nirgends  lassen  sich 
Drflsenmetastasen    nach- 
weisen. 

Am  26.  April  IS«JS 
wird ,     nach     detaiüirter 
Fig.  4.  Ausarbeitung  des  Opera- 

tions- und  Nachbeband- 
lungsplanes,  in  Gegen- 
wart des  Herrn  Geheim- 
rath  Sattler  zur  opera- 
tiven Entfernung  der  Ge- 

schwulstmaase  ge- 
schritten. Die  Freilegnng 
der  Geschwulstbasis  zeigt 
nach  Wegnahme  der  um- 
gebenden  Knochenthdle 
von  Stirn-  und  Keilbein, 
dass  der  vordere  Um- 
fang des  linken 
Stirnhirns,  ganz  wie 
zu  erwarten  w^ar,  in 
Geschwulstmasse 
aufgegangen  ist  und 
Fig.  5.  dass  eine  ausgedelmte  Ge- 

himresection  nothwendig 
wurd.  Der  Schnitt  zu  dieser  geht  von  der  Höhe  der  vorderen  Convexität 
(etwa  hn  Sinne  beifolgender  Zeichnung,  siehe  Fig.  4)  durdi  das  Vorderhom  des 
linken  Seitenventrikels  hindurch  und  endet  im  Stirnhirn  3 — 5  mm  nach 
hinten  vom  vorderen  Pole  des  Schläfen  läppen  s;  mit  querlaufender 
Schnittlinie  (s.  Fig.  5)  wird  sonach  das  ganze  linke  vordere  Stirnhirn 
in  einer  Breite  von  reichlich  5  cm  entfernt.  Der  Ventrikel 
klafft  1 '/2  cm  breit  Das  Corpus  striatum  liegt  vor.  Tampo- 
nade am  Eintritt  der  Vena  ophthalmica  in  den  Sinus.  Der  Schnitt  wurde 
sonach  hart  an  der  Grenze  des  motorischen  Sprachcentrums  hingeführt. 
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Sorgfältige  Ausräumnng  aller  erkrankten  Duratlieile  an  der  Basis 
nalie  bis  zum  Cbiaema.  Hiemadi  kann  das  unbewaffnete  Auge  keine 
Spar  von  Tumor  melir  entdecken.  Wegen  Infectionsgefahr  von  den  be- 
nachbarten Schloimhautbehlen,  Keilbein-,  Stirn-,  Nasenhöhle,  den  Resten  der 
Orbita  aus,  niuss  auf  Deckung  durch  I^appenplastik  verzichtet,  die  ganze 
Himwonde  offen  behandelt  werden. 

Der  Verlanf  der  Heilung  gestaltet  sich,  in  den  wesentlidisten  Punkten 
kurz  skizzirt,  folgendermaasaen :  Die  vor  der  Operation  38,8°  betragende 
Temperatur  zeigt  Schwankungen  bis  40,0"  und  KemiBsionen  bis  37,5"  C. 
Puls  in  normaler  Höhe.     Der  erate  Verband  kann  drei  Tage  liegen,  ist  nur 


Fig.  6. 

Beaectiou   dea   linken  Stirnhirns,  Transplantation   auf   das  Oehirn.     Phot.  Aufnahme 

5'/t  Monate  nach  Ausführung  dsr  Operation, 

von  CerebrospinalfltLssigkeit  serös  dnrchti^kt.  Dei*  Kranke  wird  immer  in 
sitzender  Haltung  gelagert.  Am  9.  Tage  p.  o.  kann  Patient  erstmalig  das 
Bett  kurz  verlassen.  Innerhalb  4  Wochen  zeigt  sich  die  Ventrikelhöhle  ge- 
schlossen, die  GehimflSche,  in  frischer  Rrannlution,  überragt  nicht  das  Niveau 
der  Süsseren   Wunde,  sondern  ist  flach  eingedellt  nach  innen. 

Am  23.  Mai  wird  die  Stimhinigranulationsfläche  durcli  Thiersch'sche 
Hauttransplantation  gedeckt,  welche  gut  anheilt  Patient  wird  danach  ent- 
lassen. Fig.  6  zeigt  ihn  in  p  holographisch  er  Aufnahme  vom  10.  October 
1S9S,  also  fOnf  einen  halben  Monat  nach  ausgefQhrter  linksseitiger  Stim- 
himentfemung. 

Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  war  die  Sprache  langsam,  aber 
wohlarticulirt.  Patient  war  im  höchsten  Maasse  abgesctdagen  und  schläfrig, 
die  Näclite  waren  mhig. 

DntMhe  Zeltwbrin  I.Chlnirgi«.  LXVll.  Bd.  Vi 
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An  der  Psyche  des  Kranken  konnte  auch  psych iatrischerseits 
eine  Abnormität  nicht  nachgewiesen  werden. 

Alle  Angaben  erfolgten  immer  nihig,  besonnen,  klar. 

Sämmtliche  Erinnerungsbilder  waren  anscheinend  vollkommen  ungetrübt. 

Nur  eine  Gesichtshallucination  des  Kranken  tritt  jedesmal  bei  lid- 
schluss  des  noch  gesunden  rechten  Auges  in  die  Erscheinung:  er  sieht 
einen  Mann  in  Anstaltskleidem,  aber  mit  fremden  Gesichtszügen,  an  sich 
herantreten,  ohne  sonstige  Aeusserungen  seiner  Gegenwart 

Sowie  Patient  das  rechte  Auge  wieder  öffnet,  verschwindet  das  Bild. 
Alltäglich  tritt  dieses  Bild  auch  unmittelbar  vorm  Schlafengehen  in  die  Er- 
scheinung. Diese  Hallucination  kehrt  in  unveränderter  Form  durch  etwa 
1 0  Tage  immer  wieder,  um  dann  für  immer  vollständig  zu  verschwinden. 

Im  Uebrigen  ist  Patient  in  seelisch  gehobener  Stimmung. 

Patient  wurde  nach  seiner  Entlassung  beschränkt  arbeits-  und  erwerbs- 
fähig; nahm  in  der  Folge  beträchtlich  (zuweilen  in  l  Woche  3  Pfund) 
an  Gewicht  zu.  Doch  kehren  im  Laufe  der  nächsten  Monate  ab  und  zu 
Klagen  über  „rumorende  Empfindungen  in  der  linken  Kopfseite^'  wieder, 
manchmal^  „wie  wenn  er  Gesellschaft  um  sich  hätte^'  (Acusticus!)  Nie 
Uebelkeit  oder  Schwindel.  Nie  Demenz  oder  Verwin'theit,  nie  motorisdie 
Sprachstörungen.  Im  Januar  1899,  also  9  Mon.  p.  o.  geht  die  Nadiricht 
von  ganz  plötzlich  erfolgtem  Ableben  des  Patienten  aus  der  Heimat  uns 
zu.  Obduction  ward  nicht  gemacht,  nur  folgende  Angaben  über  die  letzten 
Lebenstage  waren  zu  erhalten:  Rechte  Extremitäten  gelähmt,  Verlust  der 
Sprache,  8  Tage  ante  exit.  Zwangshaltung  des  Kopfes  nach  vom  (Wernicke- 
sches  Symptom!),    volles  Bewusstsein  bis  zur  Agone. 

Zur  Kritik  des  in  vielen  Puneten  instructiven  Falles  sei  Folgendes 
eingefügt:  vielleicht  lässt  sich  der  Vorwurf  erheben,  dass  die  Indication 
zu  chirurgischem  Vorgehen  bei  dem  umfang  des  Tumors  nicht  mehr 
gegeben  war,  um  so  mehr  als  ein  hirninfiltrirender  Tumor  zu  erwarten 
stand,  denen  gegenüber  ein  Meister  der  Himchirurgie,  wie  E.  von 
Bergmann,  operative  Zurückhaltung  empfiehlt.  Und  doch  hätte  es 
uns  in  diesem  Falle  fast  inhumaner  erschienen,  den  sehnlichen  Wunsch 
des  Kranken  immer  wieder  zurückzuweisen,  als  nach  reiflicher  Ab- 
wägung aller  Umstände  den  kühnen  Operationsplan  auszuführen.  Und 
der  Kranke  ist  nicht  nur  durch  den  Erfolg  desselben  länger  am  I^ben 
erhalten  worden,  er  hat  noch  Monate  im  Gesundungsgefühl  verbracht, 
wenn  auch  ein  dauernder  Heilerfolg  ihm  und  uns  versagt  blieb. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  trotz  Linksseitigkeit  des  Sitzes  des  um- 
fangreichen Tumors  keinerlei  nachweisbare  psychische  Störungen  her- 
vortraten; denn  die  vor  der  Operation  bestandene  psychische  Depres- 
sion lässt  sich  nicht  auf  Stirnhirnbetheiligung  beziehen,  vielmehr  nur 
auf  das  schwere  Krankheitsgefühl  und  die  Hoffnungslosigkeit  des 
Kranken,  —  ganz  besonders  deswegen,  weil  diese  melancholische  De- 
pression nach  der  Entfernung  des  grossen  Himabschnittes  einer  see- 
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lisch  gehobenen  Stimmung  Platz  machte.  Aber  von  Anfang  an  ent- 
wickelte sich  der  Tumor  unter  freier  Communication  mit  der  Aussen- 
welt,  bei  Vorhandensein  einer  breiten  Lücke  des  knöchernen  Schädel- 
daches. Ebenso  Hess  die  ausgedehnte  Stirnhimresection  trotz  Links- 
seitigkeit keinerlei  psychische  Defecte  erkennen  und  die  breite  Offen- 
haltung der  Knochenlttcke  war  ebensowenig  von  nachweislichen 
Störungen  begleitet,  als  ein  gelegentlich  vorübergehend  mechanisch 
ausgeübter  Druck  auf  die  grosse  freie  Himfläche  mit  der  Hand  eine 
Beeinflussung  der  Psyche  auslöste.  Demgegenüber  möchten  wir  kurz 
eine  weitere  Beobachtung  verzeichnen,  w^o  wir  eine  hochgradige  Stö- 
rung der  Psyche  bei  umschriebenem  örtlichen  Druck  auf  den  vorderen 
Pol  des  linken  Stimhirns,  ohne  Zerstörung  der  Himsubstanz,  aber  bei 
lückenloser  Erhaltung  des  Schädeldaches  zu  Stande  kommen  sahen. 

Fall  4.     S.  Friedericke,  75  Jahre,  Plätterin. 

Patientin  sonst  gesund,  bemerkte  November  1896  eine  Anschwellung  im 
Bereich  der  linken  Stirn,  welche  innerhalb  zwei  Monaten  Hühnereigrösse 
eiTeichte.  Beider  1.  Consultation  (28.  Januar  1897)  war  der  l\imor  auf  der 
Unterlage  nicht  verachieblieh;  der  der  Kranken  gemachte  Operationsvorschlag 
ward  abgelehnt,  und  bei  dem  hohen  Alter  der  Patientin  nicht  erneuert.  In 
der  Folge  zeigte  die  Geschwulst  ein  rasches  Wachsthum,  sodass  sie  schon 
am  6.  März  reichlich  Apfelgrösse  darbot.  Mit  der  äusseren  Umfangszunahme 
ging  gleichzeitig  die  Entwicklung  psychischer  Lähmung  einher,  welche 
sich  vorwiegend  in  folgenden  Symptomen  äusserte:  Die  früher  sehr  leb- 
hafte Kranke  wurde  sehr  ruhig,  gleichgiltig  gegen  ihre  Umgebung,  schwer 
besinnlidi;  langsam,  und  nicht  selten  sich  widersprechend,  wurden  alle  An- 
gaben gemacht.  Weiter  zurückliegende  Ereignisse  konnten  nur  mit  Mühe 
in  die  Erinnerung  gebracht  werden.  Die  Articulation  der  Laute  war  normal. 
Von  subjectiven  Beschwerden  gab  die  Kranke  linksseitigen  Kopfschmerz, 
Appetitlosigkeit,  grosses  Schwächegefühl,  absolute  Schlaflosigkeit  an.  Sämmt- 
liche  Symptome  nahmen  bis  zu  dem  im  December  1897  erfolgenden  Tode 
der  Kranken  zu.  Die  Apathie  steigerte  sich  bis  zur  absoluten  Gleich- 
giitigkeit,  in  den  letzten  3  Lebens  wochen  war  die  Sprache  fast  vollständig  gelälimt. 
(Papillitis  ward  nicht  nachgewiesen.)  Die  Section  zeigte,  dass  der  Tumor  an 
der  Innenseite  des  Stirnbeins  auf  3  cm  sich  vorwölbte,  sich  aber  scharf  gegen 
die  Dura  absetzte  und  den  Pol  des  linken  Stimhirns  in  entsprechender  Weise 
comprimirte,  die  Windungen  abflachte.  Weder  apoplectische  Residuen  noch 
Erweichung,  noch  Ventiikelhydrops  waren  nachweisbar.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung:  eharakterisirte  sich  der  Tumor  als  kleinzelliges 
Rundzellensarkom. 

Die  psychischen  Erscheinungen  dieses  Falles  würden  sich  zum 
guten  Theil  aus  Alter  und  allgemeinen  Kräftemarasmus  der  Kranken 
erklären  lassen,  wenn  sie  nicht  schon  zu  einer  Zeit  zur  Beobachtung 
gelangt  wären,  wo  die  Geschwulstbildung  erst  einen  Umfang  zeigte 
(Februar  1898),  welche  eine  Cachexie  der  Kranken  noch  nicht  zur 
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Folge  hatte.  Wohl  aber  wurde  schon  damals  aus  den  psychischen 
Lähmungserscheinungen  auf  eine  gleichzeitige  Compression  des  Stim- 
hims  durch  den  Tumor  geschlossen.  Auch  im  weiteren  Ablauf  der 
psychischen  Alteration  trat  dann  dasjenige  Bild  von  Stupor  mit  Brady- 
phasie,  schwerer  Besinnlichkeit  und  endlicher  motorischer  Sprach* 
Störung  immer  prägnanter  hervor,  wie  es  zur  Genüge  aus  vielen 
ähnlichen  Krankenbeobachtungen  bekannt  ist 

Ich  habe  mich  bemüht,  möglichst  nur  die  Fälle  als  solche  reden 
zu  lassen  und  nur  kurze  epikritische  Bemerkungen  anzufügen.  Es 
liegt  nahe,  die  Gegenüberstellung  derselben  zu  den  einleitend  skizzirt^i 
jetzigen  Stimhimtheorien  durchzuführen  und  entsprechende  Schluss- 
folgerungen aus  unseren  Beobachtungen  zu  ziehen.  Doch  möge  dieses 
dem  kritischen  Leser  überlassen  bleiben  ^  während  ich  mich  auf  die 
Begistrirung  von  Beobachtungsthatsachen  beschränke. 


Dniok  Ton  J.  B.  Hirsohf  eid  in  Leipzig. 


Deutsche  Zeltschrift  für  Chirurgie.    Bd.  LXVU. 


> 


{ 


> 


I 


{ 


/ 


-H+^ 


^V 


